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RESUMO

SILVA, Felipe de Oliveira. Os parametros da marcha para a contribui¢cdo do
diagnostico diferencial, estadiamento da doenca e analise da evolucéo do
tratamento com exercicio fisico em idosos com doenga de Alzheimer. 2018. 248f.
Dissertacdo (Mestrado em Aspectos Biopsicossociais do Exercicio Fisico) — Instituto
de Educacéo Fisica e Desportos, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2018.

A doenca de Alzheimer (DA) é a doenca neurodegenerativa mais prevalente
em idosos e esta associada a alteragdes cognitivas e motoras. Uma das prioridades
nos avancos do conhecimento sobre as doencas neurodegenerativas deve ser a
identificacdo e validagdo de biomarcadores que contribuam para a melhora do
diagnostico clinico e diferencial, assim como para o acompanhamento da evolucéo
da doenca desde os estagios pré-clinicos até as fases mais graves das doencas. A
inclusdo de biomarcadores motores na pratica clinica poderia contribuir para a
reducdo de custos, aumento da acurdcia diagnostica e acompanhamento da
evolucdo clinica apés tratamentos nédo-farmacoldgicos, como o exercicio fisico.
Nesse sentido, foram desenvolvidos trés estudos nessa dissertagcao. Estudo 1: Uma
revisdo sistematica e metanalise com o objetivo de identificar os testes utilizados
para diferenciar idosos sem comprometimento (SC), com Comprometimento
Cognitivo Leve (CCL) e/ou DA no desempenho de tarefas motoras simples. Foram
encontrados 2060 estudos, sendo 10 artigos incluidos. Através da andlise do teste
Timed up and go (TUG), os estudos observaram uma pior mobilidade funcional nos
idosos com CCL e DA comparados aos SC. Estudo 2: Um estudo de corte
transversal, com o objetivo de comparar os parametros da marcha em tarefas
motoras distintas. Foram avaliados 63 idosos (17 SC, 23 CCL e 23 DA). A diferenca
de desempenho entre os grupos foi maior em dupla tarefa, mostrando piores
resultados para os idosos com DA, comparados aos SC e CCL. Estudo 3: Um
estudo piloto controlado randomizado, para analisar a mobilidade e as funcdes
cognitivas, pré e pés um programa de exercicio fisico multimodal (treinamento com
modalidades: aerdbio, forca, equilibrio e flexibilidade). Além de investigar o efeito do
exercicio nas variaveis cognitivo-motoras de 27 idosos com DA. Estes foram
randomizados e alocados em um grupo controle (GC) e um grupo experimental
(GE). O GE realizou o treinamento duas vezes por semana, com uma hora de
duracédo, durante 12 semanas. A analise de tamanho de efeito mostrou uma melhor
resposta para o GE nas variaveis equilibrio e funcéo executiva, com uma correlagéo
entre a melhora cognitiva e fisica. Conclui-se que a mobilidade € comprometida
desde o estado pré-demencial, podendo diferenciar idosos SC de CCL e DA,
principalmente através do desempenho da velocidade em dupla tarefa. Um
programa de exercicios pode melhorar a mobilidade, através do desenvolvimento de
habilidades fisicas e cognitivas importantes para a independéncia nas AVDs e na
reducdo do risco de quedas em idosos com DA. Neste sentido, a velocidade e o
tempo no teste de mobilidade funcional em dupla tarefa, assim como testes de
equilibrio e mobilidade, devam ser melhor investigados como possiveis
biomarcadores de diagnostico diferencial e analise da evolucéo clinica.

Palavras-chave: Mobilidade. Parametros da Marcha. Biomarcador motor. ldoso.
Comprometimento cognitivo leve. Doenca de Alzheimer. Analise
cinematica. Treinamento multimodal.



ABSTRACT

SILVA, Felipe de Oliveira. Gait parameters for the contribution of differential
diagnosis, staging of disease and analysis of the exercise therapy in elderly patients
with Alzheimer's disease. 2018. 248f. Dissertacdo (Mestrado em Aspectos
Biopsicossociais do Exercicio Fisico) — Instituto de Educacao Fisica e Desportos,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Alzheimer's disease (AD) is the most prevalent neurodegenerative disease in
the elderly and is associated with cognitive and motor changes. One of the priorities
in the advancement of knowledge about neurodegenerative diseases should be the
identification and validation of biomarkers, which contribute to the improvement of the
clinical and differential diagnosis, as well as to the monitoring of the evolution of the
disease from the preclinical stages to the later phases diseases. The inclusion of
motor biomarkers in clinical practice could contribute to cost reduction, increase in
diagnostic accuracy and follow-up of clinical evolution after non-pharmacological
treatments, such as physical exercise. In this sense, three studies were developed in
this dissertation. Study 1: A systematic review and meta-analysis with the objective of
identifying the tests used to differentiate healthy elderlies (HE), with mild cognitive
impairment (MCI) and / or AD in the performance of simple motor tasks. A total of
2060 studies were found, including 10 articles. Through the analysis of the Timed up
and go (TUG) test, the studies observed worse functional mobility in the elderly with
CCL and AD compared to SC. Study 2: A cross-sectional study, aiming to compare
gait parameters in different motor tasks. We evaluated 63 elderlies (17 HE, 23 MCI
and 23 AD). The performance difference between the groups was higher in double
task, showing worse results for the elderly with AD, compared to HE and MCI. Study
3: Arandomized controlled pilot study to analyze mobility and cognitive functions, pre
and post a multimodal physical exercise program (training with modalities: aerobic,
strength, balance and flexibility). In addition to investigating the effect of exercise on
the cognitive-motor variables of 27 elders with AD. These were randomized and
allocated to a control group (CG) and an experimental group (EG). EG performed
twice-weekly, one-hour training for 12 weeks. The effect size analysis showed a
better response to the EG in the variables balance and executive function, with a
correlation between cognitive and physical improvement. It is concluded that the
mobility is compromised from the pre-dementia state, being able to differentiate HE
elderly from MCI and AD, mainly through the performance of the double task speed.
An exercise program can improve mobility by developing important physical and
cognitive skills for independence in ADLs and in reducing the risk of falls in the
elderly with AD. In this sense, the speed and time in the dual-task in functional
mobility tests, as well as balance and mobility tests, should be better investigated as
possible biomarkers of differential diagnosis and analysis of clinical evolution.

Keywords: Mobility. Gait parameters. Motor biomarker. Elderly. Mild cognitive
impairment. Alzheimer's disease. Kinematic analysis. Multimodal training.
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INTRODUCAO

Em todo o mundo, a populacdo de idosos e a expectativa de vida continuam a
crescer. A propor¢cdo média global de individuos com idade superior a 65 anos pode
crescer de 8% para 16%, entre 2010 e 2050. No mesmo periodo, a deméncia deve
atingir 131.5 milhdes de idosos em todo o mundo, gerando um custo de trilhdes de
dolares (PRINCE; WIMO e GUERCHET, 2015). Mesmo com a cobertura diagnostica
ainda sendo baixa em paises de alta renda com uma estimativa de 40 a 50% e nos
paises de renda moderada a baixa apenas 5 a 10% de idosos investigados (BEARD;
OFFICER e CASSELS, 2016). Dessa forma, para proporcionar qualidade de vida e
uma reducdo nos gastos com o sistema de saude, é preciso um planejamento
socioecondmico e de incentivo a pesquisa, principalmente, na producdo de
ferramentas ecoldgicas para diagndstico, prevencao e tratamento.

Segundo MINATI et al. (2009) muitos fatores podem influenciar no surgimento
e progresso do comprometimento cognitivo leve (CCL) e da doenca de Alzheimer
(DA), dentre eles a idade avancada é o fator de risco mais importante. A partir dos
65 anos a prevaléncia pode dobrar a cada cinco anos e chegar a 40% entre 85 e 90
anos (APRAHAMIAN; MARTINELLI e YASSUDA, 2009 ). Outros fatores de risco
estdo envolvidos no desenvolvimento da doenca como a genética e fatores
ambientais (LI, TAN e WANG, 2015). Teorias explicam o surgimento da
neurodegeneracdo, mas ainda nao esta claro como podemos identifica-las e trata-
las. As disfuncdes causadas pela doenca acometem, normalmente, a memoria em
um primeiro estagio e de forma progressiva avangcam para outras funcdes cognitivas
(HULLINGER e PUGLIELLI, 2017).

H& 25 anos, estudos mostram que areas cerebrais responsaveis por respostas
motoras e cognitivas sofrem alteracées progressivas, nas mesmas areas do cérebro
onde ocorrem as disfuncdes cognitivas (LEISMAN; MOUSTAFA e SHAFIR, 2016).
De acordo com essa perspectiva, os efeitos do processo patolégico ndo ocorrem de
forma isolada e sim por meio de uma interacdo cognitivo-motora de sistemas e
subsistemas (BARBIERI e VITORIO, 2017). O desenvolvimento de técnicas de
neuroimagem como o Near-infrared spectroscopy (NIRS) e o Single photon emission
computed tomography (SPECT) e o avancgo de técnicas em pesquisas com animais,

possibilitaram estudos sobre areas corticais que demonstram essa relacdo intrinseca
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entre as funcdes cognitivas e motoras. Novas técnicas e testes devem ser
desenvolvidos para expor essa relagao de forma clara.

A locomocdo € um movimento primitivo que teve sua evolucdo ligada ao
desenvolvimento filogenético do ser humano, junto a expansédo do coértex pré-frontal
(THELEN et al., 1996). A marcha é uma habilidade motora extremamente complexa
gue necessita da participacdo bem-sucedida de vérios sistemas integrados com o
SNC (AL-YAHYA, E. et al.,, 2011). Interpretar esses sistemas dinamicos, as
alteracbes ou adaptacdes que eles sofrem no envelhecimento e no surgimento de
doencas como o Alzheimer € um dos grandes desafios para a ciéncia. Com isso,
mais estudos s80 necessarios para encontrar testes motores com uma
confiabilidade préxima ou melhor que dos testes psicométricos para a analise do
comprometimento cognitivo.

Nas duas ultimas décadas, a resposta motora tem sido indicada como um
possivel biomarcador clinico para o CCL e a DA (O'KEEFFE et al., 1996;
HAWORTH, 2008; BEAUCHET et al., 2016). STRIMBU e TAVEL (2010), definem o
termo biomarcador como uma ferramenta que tem por objetivo mensurar e avaliar
indicadores de processos biol6gicos normais, processos patoldgicos ou a resposta a
intervencdes terapéuticas. Em ensaios clinicos ele pode ser definido como um
recurso de mensuracao que reflete a atividade patolégica instalada em diferentes
fases (KATZ, 2004). A cinemética da marcha pode descrever a caminhada do idoso,
guantificando os parametros espaciais e temporais da marcha normal ou patoldgica
(CUTLIP et al., 2000; MURO-DE-LA-HERRAN; GARCIA-ZAPIRAIN e MENDEZ-
ZORRILLA, 2014). Na literatura encontramos estudos que relatam a dupla tarefa
como a abordagem mais utilizada para se avaliar a interferéncia da tarefa cognitiva
na tarefa motora, principalmente, nos estagios pré-demenciais e iniciais do
Alzheimer (MONTERO-ODASSO et al., 2009; AL-YAHYA et al., 2011; MCGOUGH et
al., 2011; MONTERO-ODASSO et al., 2012; CEDERVALL; HALVORSEN e ABERG,
2014). Contudo, muita atencdo também tem sido colocada sobre os parametros da
marcha em outras tarefas motoras, analisando a importancia dos seus dados no
entendimento do circuito cognitivo-motor e no processo de diagnostico e
estadiamento do Alzheimer (O'KEEFFE et al., 1996; GOLDMAN et al., 1999;
MBOUROU; LAJOIE e TEASDALE, 2003; SHERIDAN et al., 2003; MORGAN et al.,
2007; BEAUCHET, Olivier et al., 2017).



17

Mesmo com a evolugdo nos tratamentos para o CCL e a DA o progresso das
doencas é inevitdvel. Os tratamentos farmacoldégicos com inibidores de
acetilcolinesterase e/ou memantina podem ser capazes de estabilizar ou desacelerar
o declinio das fungbes cognitivas, funcionais e comportamentais em diferentes
estagios do Alzheimer (ZHANG et al., 2015). Contudo, o papel dessas drogas
atualmente disponiveis para o tratamento de pacientes tem sido controverso
(GAUTHIER, 2004). TAN et al. (2014) questionam se os pequenos efeitos clinicos
sao significativos e economicamente interessantes.

O tratamento ndo farmacologico pautado em programas de exercicios fisicos
pode contribuir para a resposta clinica, melhora das AVDs e prevencdo do CCL e
DA, através do desenvolvimento da plasticidade do cérebro e de mecanismos
neurotroficos protetores (LAUTENSCHLAGER et al., 2008; FORBES et al., 2013;
GROOT et al., 2016). O programa de exercicios fisicos possui um custo financeiro
mensal baixo se comparado ao tratamento medicamentoso (FIUZA-LUCES et al.,
2013; PRINCE et al., 2016). Com isso, 0 exercicio vem sendo apontado como uma
estratégia de prevencéo e tratamento do CCL (LAUTENSCHLAGER; COX e KURZ,
2010; NAGAMATSU et al., 2013) e das fases iniciais do Alzheimer (AHLSKOG et al.,
2011; STROHLE et al., 2015; OHMAN et al., 2016). Todavia, questbes como tipo de
exercicio, intensidade, frequéncia e duracdo precisam ser melhor investigadas
(DESLANDES et al., 2009; HAMER e CHIDA, 2009; ROLLAND; ABELLAN VAN KAN
e VELLAS, 2010; COELHO; ANDRADE; et al., 2013; MAKIZAKO et al., 2014;
FORBES et al., 2015). A hipotese central deste trabalho recai sobre a correlacéo
existente entre as funcdes cognitivas, fisicas e a mobilidade do idoso, com CCL ou
DA (BURNS et al., 2008; FORTE et al., 2013; ARCOVERDE, C. et al., 2014; KIRK-
SANCHEZ e MCGOUGH, 2014).

Apesar das evidéncias recentes, ainda ndo existe um consenso sobre a
existéncia de déficits motores no periodo prodromico e inicial na DA, ou a respeito
das respostas motoras e dos parametros da marcha mais sensiveis para se avaliar
as disfungdes cognitivo-motoras pré e pdés um programa de exercicio multimodal
(GOLDMAN et al., 1999; VAN IERSEL et al., 2004; SCHERDER, E. et al., 2007;
VERGHESE et al., 2007; GILLAIN et al., 2009). Vale ressaltar que, também nao ha
evidéncias consistentes sobre o efeito do exercicio fisico no tratamento do CCL e
DA em humanos, principalmente, sobre o tipo de treinamento que possui maior
eficacia no tratamento da doenca (LITTBRAND; STENVALL e ROSENDAHL, 2011;
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ARCOVERDE, C. et al., 2014; CARVALHO et al., 2014; FORBES et al.,, 2015).
Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar a mobilidade funcional e os
parametros da marcha, de idosos no periodo prodrémico e inicial na DA, pré e pés
um programa de exercicios multimodal. Além disso, secundariamente, avaliar o
efeito do tratamento adicional com um programa de exercicio fisico multimodal nas
respostas clinicas de idosos com DA.

Com o intuito de esclarecer essas questdes cientificas, a presente dissertacéo
serd apresentada por meio de uma revisdo da literatura e de trés estudos, resumidos
nos paragrafos seguintes com as respectivas revistas internacionais, nas quais
serdo submetidos. Na sequéncia, relatamos o0s objetivos, hip6teses e a justificativa
dos estudos.

O primeiro capitulo € uma revisdo da literatura que pretendeu resumir o
conhecimento adquirido através da pesquisa cientifica sobre o tema em questéo.

O segundo capitulo se trata de um estudo de reviséo sistematica e metanalise
sobre: O declinio da mobilidade funcional de idosos saudaveis, com
comprometimento cognitivo leve e com doenca de Alzheimer em uma tarefa motora
simples. Este estudo pretendeu analisar, por meio de revisao de literatura, se tarefas
motoras simples podem diferenciar idosos saudaveis, com CCL e DA e qual seria 0
teste de mobilidade mais utilizado. Espera-se com o0 presente estudo, contribuir para
o conhecimento do déficit motor gerado pela doenca e o tipo de tarefa motora que
possa diferenciar este comprometimento. O estudo ser4d submetido a revista
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation.

O terceiro capitulo € um estudo de corte transversal sobre: Analise da marcha
em idosos saudaveis, com comprometimento cognitivo leve e com doenca de
Alzheimer. Este estudo busca investigar a analise cinematica da marcha em duas
dimensbées como biomarcador motor que possa contribuir para a diferenciacao
diagnostica de idosos saudéaveis, com CCL e DA. O estudo sera submetido a revista
Gait and Posture.

O quarto capitulo € um estudo de intervencao piloto, controlado e randomizado
sobre: O efeito do treinamento fisico multimodal no tratamento e desempenho da
mobilidade em idosos com comprometimento cognitivo leve e com doenca de
Alzheimer. Este estudo comparou a analise clinica, a mobilidade e os desempenhos

cognitivos e funcionais, pré e pds um programa de treinamento multimodal no
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tratamento adicional na DA. O estudo sera submetido a revista Alzheimer Disease
and Associated Disorders.

O quinto e dltimo capitulo traz as consideragdes finais do presente trabalho de
dissertagdo, com a intencdo de sintetizar os resultados e as conclusdes de cada

estudo.
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Objetivos

Estudo 1: O declinio da mobilidade funcional de idosos saudéaveis, com
comprometimento cognitivo leve e com doenca de Alzheimer em uma tarefa
motora simples: uma revisao sistematica e metanalise.
e Elaborar uma reviséo sistematica e metanalise dos estudos que avaliaram o
nivel da mobilidade funcional em grupos de idosos saudaveis, com CCL e DA.
e Identificar o teste de mobilidade funcional mais utilizado para diferenciar um
possivel déficit motor.
e Verificar se ha diferenca entre o declinio motor associado ao envelhecimento

e o declinio motor relativo ao CCL e a DA.

Estudo 2: Analise da marcha em idosos saudéaveis, com o comprometimento
cognitivo leve e com a doencga de Alzheimer: um estudo de corte transversal.
e Comparar os parametros da marcha de idosos saudaveis, com CCL e DA, em
tarefas motoras distintas.
e Identificar os parametros da marcha que apresentam diferenca significativa e
as tarefas motoras com maior capacidade para distinguir os grupos.
e Verificar a relacdo entre o desempenho cognitivo e fisico com os parametros

da marcha investigados.

Estudo 3: O efeito do treinamento multimodal na anélise clinica da mobilidade
funcional de idosos com doenca de Alzheimer: um estudo piloto controlado
randomizado.
e Verificar a relacéo entre as alteracdes cognitivas e motoras observadas ap0s
um periodo de trés meses de intervencao
e Analisar o efeito do exercicio fisico em respostas cognitivas e motoras de

idosos com DA.
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Hipoteses

e Ha declinio progressivo na mobilidade funcional entre os grupos de idosos
saudaveis, CCL e DA;

e Os parametros da marcha revelam alteracdes significativas entre 0os grupos
de idosos saudaveis, CCL e DA;

e ApOs trés meses de treinamento, ocorre uma melhora na mobilidade e nos
testes fisicos, além de uma manutencdo no escore dos testes cognitivos e no

guadro clinico de idosos com DA.

Justificativa

A necessidade de novas ferramentas para auxiliar no diagnostico da doenca de
Alzheimer tem despertado o interesse na andlise dos parametros da marcha, como
um instrumento simples e de baixo custo que pode ser utilizado no diagnostico
clinico para avaliar o declinio cognitivo-motor provocado pela doenca e acompanhar
a evolucao do tratamento. Estudos relatam que os disturbios da marcha podem estar
presentes nos estagios pré-demencial e inicial da doenca, outros comparam 0s
diferentes parametros da marcha em situa¢cées motoras diferentes e alguns avaliam
o efeito do exercicio fisico no tratamento de idosos com DA atraves do desempenho
motor. Entretanto poucos sdo 0s estudos para respaldar tais evidéncias. Até o
momento, nenhum estudo comparou os parametros da marcha de idosos saudaveis,
com CCL e com DA nos estagios leve e moderado em situagcdes motoras diferentes
de um mesmo desenho experimental. Da mesma forma, ndo € conhecido o
comportamento destas variaveis apds uma intervencdo com exercicios multimodais.
O presente projeto pretende avancar no conhecimento sobre a utilizacdo de
biomarcadores motores no diagnostico diferencial e analise da evolugdo do

tratamento na doenga do Alzheimer.
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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1.Doenca de Alzheimer

1.1.1. Epidemiologia do Alzheimer no Brasil

O percentual de idosos da populagéo brasileira com idade igual ou superior a
60 anos tende a triplicar de 10 para 30%, entre 2010 e 2050 (UN, 2017). Além de
uma quantidade maior de idosos, ha4 também uma projecdo de aumento na
expectativa de vida dos mesmos para 74,8 anos (IBGE, 2014). Contudo, esse
aumento nao se traduz na melhora do quadro de saude do idoso. O termo
envelhecimento é utilizado em alusdo a uma série de processos deletérios que
ocorrem nos seres vivos com o0 passar dos anos em sua existéncia (SPIRDUSO,
2005). Dentre muitas teorias sobre a causa do envelhecimento, uma caracteristica
em comum é a perda gradual e progressiva da funcionalidade do organismo do
individuo (FREITAS e PY, 2013). A falta de resisténcia contra agentes estressores
intrinsecos e extrinsecos adquiridos naturalmente ao longo do tempo, pode ocorrer
em ritmos diferentes e ser agravada por efeitos secundéarios ao envelhecimento
(KOIKE; MARTIN e JOHNSON, 1989; BUILDING, 1995; CALABRESE et al., 2004).
As alteracOes sao sistémicas e naturais, mas podem ser retardadas ou aceleradas
através da carga genética e/ou por fatores ambientais. Durante o envelhecimento, a
associacdo equivocada de doencas crbnicas com sintomas normais do processo
senil sdo recorrentes, acabam por retardar a procura por assisténcia médica e
agravam o quadro de saude do idoso (PARK e REUTER-LORENZ, 2009). Além
disso, muitos familiares optam por limitar os idosos em suas AVDs, quando estes
apresentam declinios fisicos e cognitivos. Porém, esta estratégia torna o idoso cada
vez mais fragil e suscetivel a doencas fisicas e mentais. As doencas deméncias séo
normalmente irreversiveis, progressivas e tem acometido um numero cada vez maior
de idosos. Estudos estimam que brasileiros acima dos 60 anos possuam uma
prevaléncia de 6% de diagnéstico de CCL, 5,1 a 17,5% de diagnésticos de
deméncia, com 30 a 60% destes sendo diagnosticados com DA (BRUCKI, 2013;
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BOFF; SEKYIA e BOTTINO, 2015). Aproximadamente um milhdo de pessoas
possuem deméncia no Brasil e 77% deles ndo tém diagnostico (NAKAMURA et al.,
2015). Acredita-se que além da falta de estrutura e dificuldade de acesso as
pessoas com deméncia, exista também, a dificuldade natural de um diagndstico

clinico.

1.1.2. Hipdteses etioldqicas e fisiopatoldgicas na DA

O envelhecimento cerebral pode sofrer uma degeneracdo normal, ou anormal
se der origem as doencas demenciais. A mutacdo, o polimorfismo e a heranca
genética podem contribuir para a etiologia da doenca, ainda que em menor escala.
Outros fatores também podem colaborar para o aumento no risco de se desenvolver
a doenca, mesmo que suas evidencias na literatura ainda sejam questionaveis, sao
eles: o traumatismo craniano leve e recorrente, o AVC, o estilo de vida sedentario
que a antecede com uma série de doencas cronicas em comorbidade, o género
feminino, entre outros (MORRIS et al., 2014). O que difere uma doenca demencial
da outra, normalmente, € a forma como o dano ocorreu e em qual area do cérebro
ele ocorreu (LIVINGSTON et al., 2017). Ainda sdo necessarios muitos estudos sobre
a etiologia no CCL e na DA. No entanto, apesar de ainda ser precoce afirmar o real
beneficio, também existem os fatores protetores que podem impedir, desacelerar ou
reverter o processo degenerativo. Estdo entre eles: a escolaridade alta, a
alimentacdo saudavel com ingestdo regular de Omega 3, vitaminas E, D e B12, a
rotina ativa com exercicios aerébios, as oito horas diarias de sono, 0 estresse
controlado, entre outros. Por enquanto, tais efeitos benéficos sdo observados em
estudos longitudinais, porém a reversdao do quadro de declinio cognitivo ocorre
apenas em casos no estado prodromico da doenca (COOPER et al., 2013;
LIVINGSTON et al., 2017).

As hip6teses mais encontradas na literatura para explicar a fisiopatologia do
CCL e DA, sao as placas neuriticas e os emaranhados neurofibrilares (CUMMINGS
e COLE, 2002). Caso o sujeito apresente uma pré-disposi¢cdo genética, de acordo
com o estimulo ofertado ao organismo ao longo da vida, essas alteracbes

fisiologicas podem ser potencializadas ou reprimidas (LIVINGSTON et al., 2017). As
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mutacdes genéticas das PPA, das PSEN 1 e 2 e o polimorfismo da ApoE, séo
exemplos de alteracdes que podem aumentar o risco (SWERDLOW, 2011). O alelo
E4, presente em apenas 15% da populacéo e frequente no Alzheimer, produz uma
ApoE4 menos eficaz que contribui para o0 aumento no niumero de placas neuriticas e
deficiéncia colinérgica nos neurdnios (SOUZA et al., 2003). As placas sédo formadas
no meio extracelular através do acumulo de uma proteina amiléide, que ao ser
clivada pela enzima beta-secretase se torna insoluvel e é transformada em beta-
amildide (WEINER et al., 2017). Esta proteina é toxica e se prende a membrana do
neurbnio provocando reacdes inflamatorias e ativando a acdo protetora dos
astrocitos, que ndo conseguem distinguir o neurdnio, do patégeno, levando o
neurénio a morte (CASAMENTI et al., 1999). Essa variacdo genética pode ainda
limitar a recapitacdo de acetilcolina, neurotransmissor importante para a conducéo
das informacdes entre neurdnios, através da diminuicao de receptores na fenda pos-
sinaptica (PICCIOTTO; HIGLEY e MINEUR, 2012). De forma menos frequente e por
uma razao ainda desconhecida, no meio intracelular ocorre a hiperfosforilacdo da
proteina tau, que forma os emaranhados neurofibrilares no soma e degrada os

microfilamentos do axénio gerando a apoptose neuronal (SWANSON et al., 2017).

1.1.3. Diagnéstico, alteracdes neuroanatdmicas e funcionais na DA

Os critérios clinicos utilizados para o diagndéstico de transtornos mentais e 0s
seus subtipos foram desenvolvidos por meio de consulta aos especialistas na area e
alinhados com os biomarcadores em potencial descobertos em pesquisas. Duas
diretrizes diagndsticas sdo amplamente aceitas e utilizadas tanto na area clinica
guanto cientifica, que sdo: o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais - DSM5, 2014 e o NINCDS-ADRDA (MCKHANN et al., 1984; MCKHANN et
al., 2011). Entretanto, ainda é dificil determinar um limiar preciso entre a
neurodegeneragcdo normal e o estagio pré-demencial, assim como entre este e 0s
primeiros estagios na DA. O diagnéstico clinico é realizado por meio de entrevista
particular com o paciente e pessoas do seu convivio, em conjunto com todos 0s
testes e exames que o médico julgar necesséario. O declinio cognitivo, principal

sintoma clinico da doenca é mensurado por meio detestes psicométricos, de baixo
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custo, praticos e fidedignos (STREINER; NORMAN e CAIRNEY, 2015).
Normalmente, o quadro clinico possui muitas variaveis intervenientes e os exames
utilizados para complementar o diagndstico como biomarcadores neuroquimicos e
de neuroimagens sao necessarios (AGOSTA et al., 2010; ALBERS et al., 2015). Os
comprometimentos estruturais comegam a ocorrer em uma fase pré-clinica, ou seja,
antes dos sintomas clinicos serem percebidos (SPERLING et al., 2011). Com o inicio
insidioso do comprometimento cognitivo, 0 paciente ja se encontra na fase
prodromica da doenga conhecida como CCL (PETERSEN e JACK, 2009). Sua
evolugdo se caracteriza pelas fases leve, moderada e severa do Alzheimer,
classificadas por uma escala clinica demencial (CDR), realizada por meio de um
guestionario feito com o cuidador mais proximo ao paciente (ALZHEIMER'S, 2015).
A combinacdo desses elementos clinicos permite uma precisdo em 80 a 90% dos
casos (WEISSBERGER et al., 2017).

Com o acumulo anormal de placas e emaranhados em determinadas areas do
cérebro, o mesmo passa a ter uma morfologia patologica que se transfere também
para alteragdes funcionais relacionadas com as respectivas areas cerebrais afetadas
(FJELL et al., 2014). Através dos exames de imagem podemos observar que,
conforme o estdgio da doenca, o cérebro pode apresentar niveis variados de
concentracdo de patdgenos, atrofia cortical da substancia cinzenta e branca,
aumento dos ventriculos e no tamanho dos sulcos cerebrais (PARK e REUTER-
LORENZ, 2009). Todos os eventos se relacionam e podem ocorrer em areas
diferentes, assim como ter sua velocidade de progressao alterada a cada momento
(DONG et al., 2017). E dificil precisar quais as areas podem apresentar um
envolvimento precoce maior e por qué sdo as mais afetadas no estagio avancado da
doenca. Mas, a literatura mostra que areas como a insula, o giro do cingulado
posterior (GCP), a amigdala, o putamen e o precuneo estdo envolvidas em um
periodo inicial de atrofia antes do hipocampo e cortex entorrinal (CE), assim como
areas do cortex pré-frontal (CPF), cortex parietal (CP) e cértex temporal (CT),
respectivamente, com transicdes gradativas em relacdo ao acumulo de proteina A
(MAILLET e RAJAH, 2013; DUAN et al.,, 2017; WEINER et al., 2017). Essas
alteracfes estruturais levam naturalmente a uma queda no metabolismo cerebral, na
rede de conexdes neurais e a disfungbes em tarefas cognitivas e motoras (MAKEIG
et al., 2009).
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As mudancas funcionais sdo normalmente avaliadas no contexto neural da
dediferenciacéo, ineficiéncia neural e modelos de plasticidade, através dos exames
de imagens funcionais (MAILLET e RAJAH, 2013). A neuromodulacdo pode surgir
por meio de déficits colinérgicos e dopaminérgicos em areas especificas reduzindo a
especializacao regional da funcdo. No NBM, por exemplo, encontramos a principal
fonte de inervacdo colinérgica no cérebro. No CCL parece existir uma associacao
entre uma reducdo na conexao funcional do NBM para a insula e a deficiéncia
cognitiva estimada na doenca, ndo s6 nessa rede mais também entre o tdlamo e o
hipotdlamo e outras (KEHOE et al.,, 2015; LI, GONG e TANG, 2017). O
comprometimento funcional pode ocorrer também por uma queda na eficiéncia do
processamento, com a reducdo do numero de redes e conexdes ao longo do
envelhecimento saudavel e patolégico. O hipometabolismo, que pode ocasionar
essa ineficiéncia, atinge principalmente a rede de conexdo padrdo e a rede de
controle parietal frontal em pacientes com DA (WEINER et al., 2017). O dltimo
modelo de transformacéo do sistema reflete a teoria Scaffolding com o recrutamento
de circuitos adicionais para reforcar as estruturas em declinio, ou seja, uma
reorganizacao funcional com regides adjacentes e contralaterais (PARK e REUTER-
LORENZ, 2009). De acordo com a revisdo de WEINER et al. (2017), isso pode
acontecer para compensar a perda de volume na substancia cinzenta que ocorre,
principalmente, no sistema limbico, tanto no CCL quanto na DA. Entretanto, mesmo
com esses trés modelos concorrentes, a interpretacdo dos resultados ndo parece
ser precisa devido a confusdo com possiveis sinais de compensacao, havendo

entdo a necessidade de exames complementares associados.

1.1.4. Tratamentos farmacolégicos na DA

Existem algumas substancias e compostos quimicos que prometem auxiliar no
tratamento do CCL e DA, mas apenas dois grupos de farmacos possuem eficacia
comprovada cientificamente. Estes sdo os inibidores de acetilcolinesterase (IAC),
representados pela donepezila, galantamina e rivastigmina, assim como O0s
antiglutamatérgicos (AGlu), representados pela memantina (DANYSZ e PARSONS,

2012). Contudo, devido as comorbidades, os pacientes podem fazer uso de



27

farmacos psicotropicos, benzodiazepinicos e neurolépticos que prejudicam a
cognicao e afetam o equilibrio, tempo de reacédo e a mobilidade, aumentando o risco
de quedas (LEIPZIG; CUMMING e TINETTI, 1999).

A justificativa do uso do IAC se baseia na perda de neurdnios colinérgicos e
receptores nicotinicos principalmente no NBM, que leva a uma reducdo da enzima
que sintetiza a AC no hipocampo, no cortex e consequentemente uma diminuicao
desse neurotransmissor (HAMPEL et al., 2017). Os IAC impedem a acdo da enzima
gue quebra a AC para recaptacdo, com isso aumentam sua disponibilidade na fenda
singptica e aumentam a neurotransmissdo colinérgica, a comunicacdo e
concomitantemente a cognicao (WOLFE, 2016). A medicacdo tem um pico de
concentracdo e meia vida plasmatica de poucas horas, com isso sua a¢cdo nao é
duradoura funcionando apenas como um paliativo. Apesar da eficacia modesta, o0s
IAC apresentam efeito relacionado as funcbes cognitivas, as AVDs, ao
comportamento e sao indicados principalmente para as fases leve e moderado do
Alzheimer (MULLER, 2007). GUREVICH et al. (2014) sugeriram que a rivastigmina
em doses relativamente baixas n&o afetam a velocidade da marcha e a variabilidade
do tempo do passo, no entanto a mobilidade geral pode apresentar um desempenho
melhor. Ja a donepezila parece aprimorar a marcha e a mobilidade, reduzindo o
numero de quedas através da melhora de recursos cognitivos e ndo da estabilidade
(MONTERO-ODASSO; MUIR-HUNTER,; et al., 2015). Estudos pilotos demonstraram
gue agentes farmacolégicos para a melhoria cognitiva parecem melhorar 0s
parametros da marcha e situac6es motoras em dupla tarefa (MONTERO-ODASSO;
MUIR e SPEECHLEY, 2012). Contudo, mais estudos e metanalises de pesquisas
em ECR com uma amostra robusta sdo necessarios.

A utilizacdo dos agentes AGIu estdo relacionados com o blogueio da
estimulacdo excessiva do glutamato e receptores NMDA, impedindo a liberacao
excessiva de célcio na fenda sinéptica, que causa a disfuncdo neuronal e por fim
apoptose (OLIVARES et al.,, 2012). Esses receptores estdo associados com o
processo de memodria e 0 seu bloqueio pode impedir os efeitos deletérios dessa
excitotoxicidade neuronal presente nas doencas neurodegenerativas (RIEPE et al.,
2007). Essa possivel acdo neuroprotetora clinica da memantina parece ser minima,
contudo a memantina € indicada para os estagios moderado e grave do Alzheimer
(FORLENZA; RADANOVIC e APRAHAMIAN, 2014).
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1.1.5 Exercicios fisicos como tratamento adicional na DA

O exercicio fisico regular, parece contribuir para a melhor resposta clinica do
idoso com DA, além da melhora da funcdo muscular, da qualidade do sono e
reducdo da necessidade de outras medicagdes (TSATSOULIS e FOUNTOULAKIS,
2006). Entre as possiveis hipdteses neurobioldégicas dos exercicios fisicos
destacam-se o aumento dos fatores troficos como o BDNF, VEGF e IGF
(ALZHEIMER, 2002). O aumento do fluxo sanguineo cerebral transitério no talamo,
cingulo anterior, insula e cértex sensoério-motor durante o exercicio (COELHO et al.,
2009; MARTIN PRINCE e JACKSON., 2009). O desenvolvimento de novas células
neuronais no hipocampo e no estriado (NAGAHARA; TUSZYNSKI, 2011;
PIERAMICO et al., 2012; VOSS et al., 2013).

Com a progressao do Alzheimer o comprometimento fisico também aumenta,
tornando o idoso suscetivel a quedas e a fragilidade. Por este motivo, durante muito
tempo o treinamento em esteira foi contraindicado a pacientes com DA. No entanto,
estudos recentes mostram que este tipo de treino é viavel e bem tolerado por idosos
com DA, melhorando suas capacidades funcionais (ARCOVERDE et al., 2014). As
diretrizes do American College of Sports Medicine recomendam ao menos 30
min/dia e 150 min/semana de atividade aer6bia moderada, usando a escala de Borg
de Percepcdo Subjetiva de Esforco (PSE) e a frequéncia cardiaca (FC) para
controlar a intensidade (AMERICAN COLLEGE OF SPORT MEDICINE, 2009). Este
treino pode acelerar o metabolismo cerebral melhorando a atividade cortical e o
balanco energético do cérebro inibindo processos inflamatorios e intervindo sobre a
evolucdo do Alzheimer (DESLANDES et al., 2009).

O treinamento de for¢ca ajuda a desenvolver o sistema musculoesquelético e
suas associac¢des neurais para a pratica natural das AVDs. A participacao regular no
treinamento pode atenuar o declinio da for¢ca, melhorar o controle e o recrutamento
de unidades motoras, mas como tratamento adicional no DA precisa de mais
evidéncias (MATTA MELLO PORTUGAL et al., 2013; FORLENZA; RADANOVIC e
APRAHAMIAN, 2014). Segundo o AMERICAN COLLEGE OF SPORT MEDICINE
(2009), o treinamento de forca deve ser realizado com uma frequéncia de dois a trés
dias por semana ao menos oito a dez grandes grupos musculares importantes para

a realizacdo das AVDs, utilizando uma a trés séries de 8 a 12 repeticbes com
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intensidade moderada (60 a 80% de 1RM), com 0s mesmos instrumentos citados no
treino aerObio para controlar a intensidade. Este treino também pode estar
relacionado ao aumento da neurogénese e neuroplasticidade e com isso contrariar
os efeitos deletérios do envelhecimento no cérebro (COTMAN; BERCHTOLD e
CHRISTIE, 2007).

Com o treino de equilibrio é possivel melhorar a capacidade do sistema
sensorial em receber os estimulos somatossensoriais, vestibulares e visuais e gerar
resposta motora em um ato reflexo mais rapido contribuindo para reduzir a
possibilidade de quedas (LI et al., 2016). Este tipo de treino, que se define como a
habilidade de manter o centro de massa dentro dos limites determinados pela base
de apoio, de maneira estavel, independente se de forma estatica ou dinamica, com
apoio unilateral ou bilateral de membros inferiores, olhos abertos ou fechados e em
superficie instavel ou ndo, feito em um curto espaco de tempo (AMERICAN
COLLEGE OF SPORT MEDICINE, 2009). Existem diversos protocolos de treino de
equilibrio com posi¢cdes que devem ser mantidas por até 10 a 15 segundos,
alternando as posi¢cdes sem descanso, trabalhando estimulos sensoriais diferentes,
com a possibilidade de apoio (SULLIVAN e POMIDOR, 2015). O protocolo deve ter
diferentes niveis de dificuldade e a medida que o idoso apresente melhora no
equilibrio, deve-se aumentar a dificuldade (TANG e WOOLLACOT, 1996). A
introducdo do treino de equilibrio antes que os comprometimentos cognitivos e
fisicos evoluam é fundamental para o recondicionamento do controle motor desses
pacientes e manutencéo das funcdes executivas (HILL et al., 2009; SUTTANON et
al., 2012; TANGEN et al., 2014).

O treino de flexibilidade se faz importante para prevenir dores, lesdes, desvios
posturais, mais principalmente para dar maior mobilidade nas principais articulacfes
do corpo e assim permitir um desempenho melhor nas AVDs (LITTBRAND;
STENVALL e ROSENDAHL, 2011). E um trabalho de alongamento dos principais
grupamentos musculares, através da capacidade de mover uma ou mais
articulacées no limite da angulacao, por um curto espaco de tempo e de preferéncia
de forma passiva (FARINATTI et al., 2011). Assim como no treino de equilibrio,
existem diversos protocolos de treinamento a seguir, contudo existem aquelas
articulagbes que sdo consideradas as mais importantes no treinamento de
flexibilidade nos idosos, sao elas: quadril, tornozelo, joelho e ombro. O AMERICAN
COLLEGE OF SPORT MEDICINE (2009), recomenda o alongamento estatico até o
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limite de sua angulagéo por 30 a 60 segundos, para todos 0s principais grupamentos
musculares pelo menos dois dias por semana. Os exercicios de flexibilidade séo
melhor realizados ao final do treinamento para garantir que os muasculos estejam
aquecidos, aproveitando mais os beneficios do alongamento (SULLIVAN e
POMIDOR, 2015). Este tipo de treino parece nao ter efeitos positivos no
desempenho cognitivo e o ganho de flexibilidade nos extensores do quadril podem
estar correlacionados ao melhor desempenho de parametros da marcha
(LAUTENSCHLAGER; COX e KURZ, 2010; WATT et al., 2011).

Entretanto, a maioria dessas orientagbes foram testadas apenas em idosos
saudaveis e podem nao se aplicar no caso de pacientes com DA. Levando em
consideracdo, os beneficios apresentados pelas modalidades de exercicios citadas
acima, tanto nas fungcbBes cognitivas, quanto nas fisicas e na mobilidade, um
programa multimodal composto pelos mesmos talvez possa apresentar grande
eficacia no tratamento de idosos com DA. Na literatura encontramos estudos
referentes ao treinamento multimodal de idosos saudaveis com exercicios fisicos e
cognitivos que apresentaram melhoras nas funcdes executivas, capacidades
funcionais e parametros da marcha como a velocidade da marcha habitual e rapida,
ou na diminuicdo da perda de velocidade e no atraso do seu inicio (HORTOBAGYI
et al., 2015; DESJARDINS-CREPEAU et al.,, 2016). Estudos com intervencdes
multimodais em idosos com DA, investigaram exercicios fisicos e cognitivos
simultaneos e verificaram um aumento na capacidade cognitiva relacionada ao
cortex frontal, no desempenho da dupla tarefa e em algumas capacidades funcionais
como no equilibrio estatico e dinamico (COELHO; ANDRADE; et al.,, 2013; DE
ANDRADE et al., 2013).

1.2.Avalia¢fes daresposta clinica através da anélise da mobilidade

1.2.1 Conceitos e mecanismos da locomocao

Embora a definicdo do termo mobilidade esteja relacionado a locomocédo ou

marcha, ele também esta associado as tarefas motoras simples como sentar, deitar,
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levantar, alcancar, entre outras (SADOWSKA; GUMNY e OSINSKI, 2016). Logo,
podemos entender a mobilidade, simplesmente, como a capacidade de mudar de
posicdo (MARTIN, 2014). A locomocéo entdo, seria uma configuracdo da mobilidade
que pode ser definida como a capacidade do individuo de se mover de forma
independente e segura de um lugar para o outro utilizando qualquer movimento
(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2017). A marcha ou caminhada seria por fim,
uma forma de locomocéao, definida como o processo de transferéncia do centro de
gravidade de um pé para o outro em uma série sucessiva de perdas de equilibrio
(SPIRDUSO, 2005). Sendo esta, provavelmente, a atividade diaria mais comum
entre os seres humanos, possuindo uma importancia muito grande na sua
independéncia e sobrevivéncia. O seu comprometimento pode levar a um quadro
frequente de quedas, necessidade de assisténcia, imobilidade e até a morte
(SALZMAN, 2010).

A organizacao estrutural de forma hierarquica e em paralelo do controle motor,
permite ao individuo processar dois ou mais sinais simultaneamente em areas
diferentes do sistema nervoso (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2017). Este
mecanismo que torna a marcha uma tarefa motora extremamente complexa, é
sugerido em evidencias emergentes, contrariando a antiga teoria de que a marcha é
uma tarefa motriz primariamente automatica (HAUSDORFF et al., 1996). Em certos
momentos ela pode se tornar automatica para focar em outros processos cognitivos
simultdneos a locomocdo e, em outros casos, pode haver a necessidade do
movimento ser planejado e programado com mais atencdo (TAKAKUSAKI e
OBARA, 2012). Essa dindmica também leva em consideragcdo a interatividade
existente entre trés fatores inseparaveis do controle motor: 0 sistema nervoso, o
corpo e o ambiente (STERNAD, 2009). Logo, a forma como 0s componentes
interagem entre si € que vai determinar a capacidade funcional do individuo. Se o
ambiente for desafiador para o idoso que ja apresenta comprometimentos no
sistema nervoso e no resto do corpo, ele ndo terd uma capacidade funcional bem-
sucedida.

O comportamento motor € melhor avaliado como uma propriedade de um
sistema completo e ndo de apenas um dos componentes desse sistema (STERNAD,
2009). Trés pré-requisitos sdo necessarios para que a locomocao ocorra de forma
segura e eficiente: a progressao, o controle postural e a adaptacao (PATLA, 1991).

O primeiro é assegurado pela producdo e coordenacao de estimulos medulares de
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padrdes ritmicos para a ativacdo muscular movimentar o corpo na diregdo desejada
por meio de um sistema motor basico. Contudo, a progressao também depende da
capacidade de estimulos neurais superiores para comecar e terminar a caminhada
bem como para navegar em direcdo a um ponto final que nem sempre € visivel
(BROWN et al.,, 2016). O segundo requisito se trata da necessidade de se
estabelecer e manter uma postura e um equilibrio dinAmico apropriados para uma
marcha, utilizando o sistema sensério-motor. O Ultimo requisito € a competéncia
cognitiva do individuo para adaptar sua marcha as tarefas e demandas do ambiente
de forma bem-sucedida mesmo em situagbes complexas. Neste caso, as funcdes
cognitivas sao de vital importancia para reconfigurar os padrées da marcha de forma
eficaz minimizando o desgaste em toda rede de circuitos envolvidos na caminhada
(HAMACHER et al., 2015; MCGOUGH et al., 2017). S0 nesses trés pré-requisitos
da locomocao que podemos encontrar a falha motora correspondente a um declinio
cognitivo, capaz de diferenciar os grupos de idosos saudaveis, pacientes com CCL,
DA e seus estagios clinicos progressivos.

A locomocdo € uma atividade motora programada, normalmente,
desencadeada por um controle executivo (loop longo), proveniente de regides do
tronco encefalico com acdo nos neurdnios situados na medula espinhal que
constituem os geradores de padrao central (GPC) (CLARK, 2015; LI; SZCZECINSKI
e QUINN, 2017). A conexdo entre neurbnios sensitivos e motores com
interneurdnios nesta area permite a criacdo de uma sequéncia de ativacdo dos
musculos flexores e extensores dentro de uma sequéncia temporal precisa,
mantendo um padrdo motor. Essa rede de neurdnios excitadores e inibidores
interconectados estabelece uma sinergia muscular capaz de conduzir o ciclo da
marcha (IVANENKO; POPPELE e LACQUANITI, 2006; AOIl e FUNATO, 2016). Por
ser uma sequéncia de movimentos ja aprendidos, o seu comando é facilitado a partir
de redes pré-conectadas (D'AVELLA, 2016). Os GPCs sdo responsaveis pela
ritmicidade locomotora e pela adaptacdo dos parametros da marcha aos diversos
obstaculos externos (MINASSIAN et al., 2017). Por meio desua integracdo com as
aferéncias sensoriais periféricas, sinais sdo enviados para os neurdnios localizados
na medula para corrigir algum movimento da marcha de forma reflexa (ROSSIGNOL,;
DUBUC e GOSSARD, 2006; NAKAJIMA et al., 2015). Se houver a necessidade de
um processamento automatico (loop curto), os sinais sdo enviados diretamente para

o tronco encefalico alterar o padrdo (CLARK, 2015). No envelhecimento, o
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movimento padrao da marcha sofre algumas alteragdes na circuitaria do loop longo
e curto devido a morte neuronal natural, sendo que o0 comprometimento da
mobilidade ainda é agravado com a progressao do Alzheimer e com a reducao de
neurotransmissores (NUTT; MARSDEN e THOMPSON, 1993; HAWORTH, 2008).

1.2.2 Mobilidade no envelhecimento

No processo do envelhecimento ocorrem alteracdées estruturais e funcionais,
naturais ao desgaste de alguns sistemas como podemos observar na figura 1. Essas
alteracdes fisiolégicas quando dentro do padrdo normal reduzem o desempenho,
mas ndo comprometem a locomocdo. A mobilidade é fundamental para manter o
idoso ativo e esta diretamente relacionada com o seu estado de saude (WEBBER;
PORTER e MENEC, 2010). No mundo, limitacbes na mobilidade atingem entre 25 a
50% dos idosos acima de 65 anos (MARTIN, 2014). No inicio, as dificuldades nao
parecem um grande problema, o idoso se readapta, anda mais devagar, toma mais
cuidado, ou ja busca um instrumento de suporte. Mas essa adaptagédo a limitacéo é
apenas 0 primeiro passo para uma cadeia de problemas que podem surgir com
relacdo a saude do idoso (MCLAREN; LAMANTIA e CALLAHAN, 2013). A medida
gue a restricdo na mobilidade aumenta, outras sindromes em comorbidade podem
surgir como: obesidade, problemas cardioldégicos, metabdlicos, diminuicdo nas
interacdes sociais e restricdes nas AVDs (LACROIX et al., 1993; GURALNIK et al.,
1995; MOSCUFO et al., 2012). Se acrescentarmos a esse quadro um historico de
sedentarismo, os declinios nas funcées emocionais, fisicas e cognitivas ocorrem
ainda mais rapido (MORRISON e NEWELL, 2012; COHEN; VERGHESE e
ZWERLING, 2016; TSUTSUMIMOTO et al., 2016).
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Figura 1 — AlteracGes estruturais e funcionais do sistema nervoso que levam as alteracfes na
marcha.

A perda de massa muscular € muito comum entre idosos, contudo antes dela
ocorrer 0 SNP perde parte do seu controle neural sobre os musculos com a
diminuicdo da inervacdo de fibras musculares em suas unidades motoras
(CHRISTOU e ENOKA, 2011). Este fato natural ao processo do envelhecimento,
gera uma diminuicdo na forca e na velocidade de ativacdo muscular. A falha no
sinergismo muscular também pode ocorrer, pois a contracdo voluntaria exige uma
coordenacdo perfeita no tempo de inibicdo e excitacdo dos neurbnios motores alfa
(musculo da acdo) em unidades motoras de diferentes grupos musculares (KAYA et
al., 2013). Além disso, ela exige uma coativacado dos neurbnios motores alfa e gama
(musculo do fuso) durante a locomocé&o. Essa coativacao se torna menos eficiente a
estiramentos inesperados durante uma contracdo e quando ocorre a identificacdo do
distarbio a compensacéao € lenta (EDSTROM et al., 2007). Apesar disso, pesquisas
relatam que idosos saudaveis possuem uma adaptacdo da marcha melhor do que
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aqueles com CCL e DA, em idades ajustadas, tanto na condi¢cao de controle postural
guanto nas capacidades cognitivas (TOLEA; MORRIS e GALVIN, 2015; NAKAMURA
et al., 2017). Mostrando que além deste comprometimento comum a idade
avancada, outras alteragbes em sistemas comuns a marcha estdo ocorrendo nesses
pacientes (PARIHAR; MAHONEY e VERGHESE, 2013; BRIDENBAUGH e
KRESSIG, 2014).

A neurodegeneracdo interrompe e retarda a transmissao de informacdes entre
areas importantes de diferentes partes do cérebro para todo o corpo alterando assim
a marcha (VOSS et al., 2010). As alteracbes ocorrem no coOrtex frontal, parietal e
temporal, sendo a parte frontal o principal local de interse¢cdo entre as funcdes
cognitivas e motoras responsaveis por controlar a marcha (SCHATTIN et al., 2016).
Nele ocorrem os processos de elaboracéo, controle e execu¢cdo de comportamentos
dirigidos (MONTERO-ODASSO e HACHINSKI, 2014). Regides subcorticais como o
hipocampo e os ganglios basais também estariam envolvidas nas analises espacial,
temporal e de memdria do movimento locomotor (KEHOE et al., 2015). As limitacdes
na mobilidade ndo sdo comuns a todos os idosos e o motivo pelo qual apenas
alguns sdo acometidos € variado. Um comprometimento motor pode ser retardado
guando o individuo consegue construir ao longo de sua vida uma reserva cognitiva e
funcional, por meio de estimulos regulares e desafiadores de ambas as funcoes
(PARK e REUTER-LORENZ, 2009). Essas reservas podem aumentar a expectativa
de vida saudavel do idoso mediante a alteraces neurobiolégicas que mantem o
bom funcionamento ndo s6 da parte motora, mas principalmente da parte cognitiva
(MONTERO-ODASSO et al.,, 2014). A manutencdo da funcionalidade do idoso
através da locomogcdo o mantém ativo fisica e mentalmente, aumentando a
producdo de neurotransmissores, fatores neurotréficos, sinaptogéneses,
neurogéneses e o fluxo sanguineo cerebral que podem atrasar ndo s6 o0 processo de
envelhecimento como também o neurodegenerativo (DESLANDES et al., 2009).

Outros fatores presentes no envelhecimento podem agir em comorbidade com
a neurodegeneracdo e contribuir para uma mudanca no controle da marcha,
impossibilitando qualquer associacao, livre de interferéncias, entre os parametros da
marcha e a DA. Entre eles estédo: outras lesdes no sistema nervoso central (SNC),
deficiéncias proprioceptivas, visuais, auditivas, tateis e somatossensoriais, dor,
estado de ansiedade, esfor¢o fisico excessivo, uso de dispositivos de apoio e
comprometimento estrutural biomecanico (RUBINO, 1993; CLARK, 2015).
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1.2.3 Relacdo entre desempenho cognitivo e motor nas Deméncias

O SNC e sua interatividade com os sistemas sensorial, motor e cognitivo, s&o
fundamentais para a execugdo do movimento. Segundo VAN IERSEL et al. (2004),
deficiéncias na marcha sdo mais prevalentes nos pacientes com deméncia do que
nos idosos saudaveis e estdo relacionadas a gravidade do comprometimento
cognitivo. As conexdes, que ocorrem na area subcortical e pré-frontal antes de
seguir para a parte motora do cértex, possuem alto grau de sofisticacdo e controle
sobre a mobilidade (MONTERO-ODASSO et al., 2012). A cognicdo pode ser
definida como a capacidade de processar, classificar, recuperar e manipular
informacdes (PRIGATANO e FORDYCE, 1986). O comprometimento nessa fungéao
cerebral pode afetar gestos motores especificos como, a capacidade de iniciar a
marcha, de manter uma velocidade de marcha alta, de adaptar padrdes da marcha a
demanda, de se locomover (navegar) em locais desconhecidos. De acordo com
algumas pesquisas, 0s aspectos cognitivos que mais afetam a marcha parecem ser:
atencdo, funcbes executivas e memoéria (MONTERO-ODASSO et al., 2012;
MONTERO-ODASSO e HACHINSKI, 2014; BEAUCHET, O. et al., 2017). Embora, a
guantidade ou numero de recursos cognitivos necessarios para marcha varie de
acordo com a dificuldade da tarefa locomotora proposta (LAJOIE et al.,, 1996;
REDFERN et al., 2001). Ao caminhar o idoso depende, principalmente, de sua
atencdo sob varios aspectos ambientais e de suas funcdes executivas para
recuperar-se das perturbacbes na locomocgédo geradas pelas demandas. Circuitos
cerebrais também demonstram envolvimento no declinio do processamento de
informacdes na memaria procedimental, declarativa e no controle da marcha nessas
situacbes (ANNWEILER et al., 2012; PARIHAR; MAHONEY e VERGHESE, 2013;
BOLANDZADEH et al., 2014). Portanto, dependendo do comprometimento cognitivo,
a adicdo de tarefas simples, como desviar de obstaculos, jA pode aumentar a
demanda cognitiva durante a marcha (CHEN et al., 1996).

Pesquisadores propdem a existéncia de um fenébmeno associado ao
envelhecimento, no qual o desempenho das vias sensoriais e motoras precisam de
maior supervisdo e controle cognitivo, devido aos problemas na integracdo e
coordenacao sensorio-motora natural da idade (ANSTEY; LORD e WILLIAMS, 1997,
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LINDENBERGER; SCHERER e BALTES, 2001). Contudo, a0 mesmo tempo em que
existe uma demanda maior pelo controle cognitivo, este mecanismo perde eficiéncia
com o avanco da idade. Cinco redes neurais de atividade sensério-motora podem
ajudar a prever distirbios da marcha, sdo eles: fasciculo superior, fasciculo
uncinado, conexdes fronto-cerebelar e fronto-estriatal e cingulo (ROSANO et al.,
2006; SCHERDER et al., 2011). Contudo, os mecanismos subjacentes ao declinio
da mobilidade em idosos cognitivamente prejudicados ainda ndo sao completamente
compreendidos.

MORGAN et al. (2007), resumiram as pesquisas que examinaram a relacéo
entre mobilidade, marcha e os diferentes tipos de deméncia. Os testes de
mobilidade que melhor se correlacionaram com os sintomas iniciais do Alzheimer
foram: o teste de equilibrio de Berg (BBS), o teste Timed Up and Go (TUG),
caminhada sobre a figura 8 e os parametros da marcha. Outros estudos também
encontraram diferencas nos testes 8-foot Up and Go (8UG), teste de sentar e
levantar (TSL), forca de apreensdo (dinamometria), TUG com dupla tarefa
nomeando animais, ou contando, ou subtraindo (RANTANEN et al., 1999; ZIDAN et
al.,, 2012; MONTERO-ODASSO et al., 2014). Com relacdo aos testes observados
acima, trés devem ser destacados. Primeiro, os testes de caminhada, que apesar da
literatura sugerir sua analise quantitativa e determinacédo dos seus parametros, ainda
existe a necessidade de se definir qual o0 método e o parametro mais responsivo
para determinar essa mudanca clinica (VAN IERSEL et al., 2004). O segundo € o
equilibrio dindmico, peca chave na locomoc¢éo e que parece ser um instrumento de
analise muito responsivo tanto para o diagndstico precoce quanto para 0
acompanhamento da evolugéo do CCL e DA (SUTTANON et al., 2012). O terceiro
teste a ser destacado, é o “levantar e ir”, este possui duas versées, TUG e 8UG, que
avaliam a mesma coisa. Entretanto, existe uma diferenca de 0,30 metros no
percurso total dos testes que nao parece fazer diferenca quanto a discriminacao de
sua utilizagdo. Pesquisadores com expertise no assunto tem indicado essa
ferramenta auxiliar no diagnéstico de CCL e DA através do desempenho motor
simples, completo e imaginado do idoso (GILLAIN et al., 2009; SALARIAN et al.,
2010; MIRELMAN et al., 2014).

Além da relacdo entre a mobilidade e o diagndstico clinico, a andlise do
tratamento se baseia também nas melhoras cognitivas e fisicas do paciente. ApGs o

tratamento € natural que ndo se encontre uma melhora no quadro clinico do



38

paciente, pois como ja& foi dito se trata de uma doenca neurodegenerativa
progressiva. Mas podemos esperar uma manutencdo ou melhora em alguns
aspectos cognitivos e/ou fisicos. Em uma metanalise com 26 artigos, DEMNITZ et al.
(2016), demonstram a correlagdo positiva entre tarefas de mobilidade e varios
dominios cognitivos em idosos. As medidas globais de cogni¢cdo e seus dominios
especificos, incluindo a memoéria e algumas fungdes executivas como a atencao, o
planejamento e o controle inibitorio, tiveram os seus declinios associados a um
desempenho ruim em tarefas de mobilidade simples e de dupla tarefa em idosos
(MCGOUGH et al., 2011; VOLKERS e SCHERDER, 2014). Além disso, estudos
revelam que a propor¢cao do comprometimento cognitivo acompanha a perda da
mobilidade, ou seja, a cognicdo e a mobilidade estdo associadas,
independentemente, da tarefa motora exigir uma grande contribuicdo cognitiva para
sua realizacédo, ou ndo (TABBARAH; CRIMMINS e SEEMAN, 2002; RAJAN et al.,
2012; TOLEA; MORRIS e GALVIN, 2015). Dessa forma, os testes mencionados
parecem auxiliar na diferenciacdo dos grupos, porém nunca foram testados no

mesmo grupo de idosos saudaveis, com CCL e DA para uma andlise comparativa.

1.3.Analise da marcha no CCL e na DA

1.3.1 Conceitos e pardmetros cineméaticos da marcha

O final do século XX foi uma época de muitos achados sobre parametros
normais e anormais da marcha e suas associa¢cdes com o cérebro (SHUMWAY-
COOK e WOOLLACOTT, 2017). Conforme MCLEAN et al. (2005), dentre as
técnicas de video o sistema de cameras sincronizadas para captura do movimento
em trés dimensdes (3D) € o mais fidedigno, com maior aplicabilidade clinica, maior
custo de aquisicdo e manutengcdo. Contudo, a captura em duas dimensdes (2D)
também fornece descricbes confiaveis, proporcionando um potencial semelhante
aos meétodos 3D (MCLEAN et al., 2005). A cinematica do ciclo da marcha pode ser
definida como o movimento das articulagbes e dos segmentos do corpo através do
espaco (ROSE e GAMBLE, 2004). O movimento pode ser capturado com a

marcacdo de pontos anatdmicos de forma manual no idoso, além da possibilidade
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de se usar sensores inerciais ou de contato (PERRY, 2005). A analise dos dados é
feita por meio de softwares, de maneira manual ou automética, com determinacao
de valores de posicdo e tempo, ou ja os valores finais dos parametros da marcha
computadorizados.

Os humanos possuem normalmente um padrao de marcha alternado simétrico,
provavelmente porque este proporciona maior estabilidade dinamica para a marcha
bipede com exigéncias minimas de controle (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT,
2017). Uma vez em movimento, a marcha é subdividida nas fases de apoio e de
balanco. Um pé se mantém apoiado no solo, enquanto o outro realiza a fase de
balanco no ar, gesto esse que se repete de forma alternada, impulsionando o
individuo para frente, com um breve periodo de apoio duplo no momento da troca. O
ciclo da marcha se completa uma vez que o pé oposto atinge o solo iniciando mais
um novo passo. Assim se o ciclo da passada for definido como o tempo entre duas
batidas de pés do mesmo lado, o membro contralateral comeca seu ciclo no meio do
ciclo ipsilateral. O ciclo de um uUnico membro também consiste em duas fases
principais: o apoio, que comeca quando o pé atinge o solo e o balago, que comecga
guando o pé sai do solo (BERNSTEIN, 1967). Normalmente, em velocidade habitual
0 adulto gasta, aproximadamente, 60% da marcha na fase de apoio e 40% na fase
de balanco, sendo que os primeiros e os ultimos 10% da fase de apoio sédo gastos
em duplo apoio (WHITTLE, 2007). A fase de apoio pode ser dividida em cinco
subfases: contato inicial, resposta a carga, apoio médio, posicdo terminal e pre-
balanco. A fase de balanco pode ser dividida em trés subfases: balanco inicial, do
meio e terminal (ENOKA, 2002; PERRY e BURNFIELD, 2010).

No caso, especifico da andlise cinematica, a marcha € descrita por meio de
parametros temporais e espaciais. Contudo, no inicio do século XXI, surgiu outro
parametro que também passou a contribuir como uma medida de referéncia da
marcha. Segundo SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT (2017), a medida de
variagdo é testada através da repeticdo da tarefa pesquisada e pode expor a
variabilidade do desempenho do individuo em qualquer parametro da marcha.
Muitos laboratorios de pesquisa comecaram a utilizar essa ferramenta e descobriram
que embora os idosos caidores e ndo caidores tivessem uma série de variaveis
semelhantes nos estudos de marcha, inclusive em testes funcionais, era na
variabilidade do comprimento e tempo da passada que a diferenca entre 0s grupos
se mostrava significativa (HAUSDORFF et al.,, 1997; HAUSDORFF, 2007). LI,
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HUXHOLD e SCHMIEDEK (2004) defendem que a variabilidade intraindividual pode
refletir flutuagbes ou falta de robustez do processamento de informagdes, indicando
uma possivel falha dentro do sistema fisiolégico subjacente ao controle da marcha.
Além disso, outros pesquisadores mostram que tanto os valores altos quanto baixos
da variabilidade s&o ruins, pois 0s extremos representariam algum tipo de erro no
processamento do sistema (BRACH et al., 2005).

A medida que envelhecemos a marcha comeca a apresentar algumas
alteracbes em seus parametros cinematicos. As mesmas altera¢des sao observadas
em ambos o0s sexos, onde em média, a partir dos 67 anos de idade os idosos
comecam a apresentar uma reducao na velocidade da marcha quando comparado
aos adultos jovens (1,20 m/seg contra 1,50 m/seg e p < 0,01) (BLANKE e
HAGEMAN, 1989; GRABINER; BISWAS e GRABINER, 2001; HAMACHER et al.,
2011). O comprimento do passo também foi significativamente mais curto nos
idosos, especialmente na velocidade rapida, além do aumento no tempo da fase de
apoio e um encurtamento correspondente na fase de balan¢co (DUBOST et al., 2008;
CRENSHAW e GRABINER, 2014). A partir dos 74 anos, a medida em que a faixa
etaria aumenta, a largura do passo também cresce. Pesquisadores concluiram que
essas alteracbes sdo relacionadas com um perfil de caminhada cautelosa
proporcional a idade (GETCHELL e WHITALL, 2004; FAN et al, 2016).
Possivelmente, estas diferencas nos parametros da marcha estariam associadas
com a busca por mais estabilidade durante a locomo¢do como consequéncia do
déficit no equilibrio dindmico. Existe ainda um grupo peculiar de idosos que possui
um historico de quedas e a analise da marcha deste grupo mostra uma deficiéncia
ainda maior no comprimento de passo de 0,53 + 0,21 m e na velocidade da marcha
de 0,64 £ 0,21 m/s (AXER et al., 2010; ABREU et al., 2015). Essas alteracdes levam
0s autores a acreditar na possibilidade de idosos com histérico de quedas
constituirem um grupo a parte por apresentarem duas condi¢cdes patolégicas muitas
vezes nao diagnosticadas em comorbidade, a fragilidade e a deméncia (VAN
IERSEL et al., 2006; LAMOTH et al., 2011).

A compreensdo de parametros importantes para a realizacdo de uma
determinada tarefa motora pode fornecer informacdes Uteis e permitir por meio de
avaliacbes especificas, a identificacdo de sintomas clinicos de doencas
neurodegenerativas (MERORY et al., 2007; SRYGLEY et al., 2009; ALLALI et al.,

2016). Entretanto, sem a ajuda de materiais tecnoldgicos, ndo € possivel detectar as
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falhas sutis nos parametros da marcha relacionadas ao déficit cognitivo-motor. As
andlises quantitativas dos parametros da marcha e de variaveis cognitivas poderiam
contribuir para sinalizar o declinio de um ou mais sistemas ou circuitos envolvidos na
mobilidade do idosos com DA (KILLANE et al., 2014; MAGUIRE et al., 2017). Sendo
assim, a andlise da marcha em conjunto com outros exames clinicos, poderiam
identificar declinios existentes para estimar predicdes clinicas e auxiliar no
estadiamento do Alzheimer (KRESSIG; MONSCH e BRIDENBAUGH, 2014,
MENANT et al., 2014; LASKE et al., 2015; CAETANO et al., 2016). Contudo, além
de garantir fidedignidade esses métodos devem possuir uma caracteristica
ecoldgica, pratica e econémica.

Como mostra a figura 2, o numero de estudos com a utilizacdo da locomocéo
como uma ferramenta auxiliar para o diagnéstico do CCL, DA e seus estadiamentos,
tem crescido exponencialmente nos ultimos anos. Apesar do aumento de artigos
sobre o0 uso da andlise da marcha em transtornos neurocognitivos, o uso na rotina
clinica ocorre em numero limitado de condi¢cdes (ALA e FREY, 1995). Inicialmente,
a andlise da marcha foi introduzida na pratica clinica para melhorar o manejo de
criancas com paralisia cerebral, agora € a grande populacédo de idosos que requer
esse beneficio em suas avaliacdes clinicas (BAKER et al., 2016). Assim, a
metodologia para conduzir e interpretar adequadamente os testes da marcha é de
extrema importancia. A adaptacdo dos métodos de andlise da marcha e a
confiabilidade dos dados obtidos sdo necessarias no ambiente clinico (BEYNON et
al., 2010).
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Figura 2 — Numero de estudos publicados sobre analise da marcha, CCL e DA em idosos. Pesquisa
realizada na base de dados do Pubmed em 06/01/18.

1.3.2 Analise da marcha no diagnéstico do CCL e DA

Inicialmente, o desenvolvimento da marcha era creditado a padrdes ritmicos
advindos apenas da medula espinhal e por isso a marcha era percebida apenas
como um movimento automético (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2017).
Mesmo apds as experiéncias com animais e a comprovacado do envolvimento do
cérebro na marcha, até pouco tempo ainda se entendia a marcha como um
movimento predominantemente automatico (CLARK, 2015). Apenas com o0
surgimento de novas tecnologias e o recente crescimento em pesquisas nessa area,
uma nova discusséao foi aberta com relagdo a locomogao e o sistema cognitivo no
diagnostico de doencas neuropsiquiatricas (BARBIERI e VITORIO, 2017;
DESCHAMPS, 2018). Segundo a OMS (2015), uma das prioridades nos avanc¢os do
conhecimento sobre as doencas neurodegenerativas deve ser a identificagdo e
validacdo de biomarcadores, incluindo marcadores bioldgicos, genéticos, cognitivos

e comportamentais, que contribuam para a melhora do diagndéstico clinico e
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diferencial, assim como para o acompanhamento da evolu¢cdo da doenca desde os
estagios pré-clinicos até as fases mais graves das doencgas.

Logo, os estudos e as descobertas de novos parametros que sejam sensiveis e
possam servir como marcador biolégico para a doenca em questdo sdo muito
importantes. Um parametro desenvolvido recentemente e que vem apresentado
grande potencial para se tornar um biomarcador devido sua significancia na
diferenciacdo dos subtipos demenciais é o custo da dupla tarefa (LINDENBERGER,;
MARSISKE e BALTES, 2000; MONTERO-ODASSO et al, 2014). Contudo,
guestiona-se a possibilidade de uma interferéncia do nivel de escolaridade do idoso
no desempenho da dupla tarefa, ao combinar uma tarefa motora e cognitiva
(KRAMER et al., 2004).

Uma revisdo sistematica e metanalise realizada para avaliar a contribuicdo da
variacao genética para a velocidade da marcha em idosos sugeriu que os efeitos
genéticos sobre a velocidade da marcha podem ocorrer através da funcéo sinaptica
e das vias de desenvolvimento neural, porém nenhum sinal significante do genoma
para velocidade foi identificado a partir dessa amostra de idosos (BEN-AVRAHAM et
al.,, 2017). Outro artigo de revisao relatou que a alteracdo genética presente no
Alzheimer, a ApoE4, teve o acumulo fora do normal associado a uma largura da
passada menor e a disturbios maiores na largura da passada em situacfes de
dupla-tarefa, indicando que a largura do passo pode ser um biomarcador util para
DA (MACAULAY et al., 2016). HOLTZER et al. (2010) hipotetizaram que 0os mesmos
polimorfismos presentes nos processos cognitivos do Alzheimer podem influenciar a
velocidade da marcha em idosos n&o dementes. Nesse estudo os resultados
revelaram uma associacdo de procedimentos atencionais e executivos com a
velocidade rapida da marcha. O autor justifica o resultado pela influéncia que alguns
polimorfismos genéticos possuem na regulacéo e liberacdo da dopamina na regiao
do estriado, que sem atencao ou outras fungdes executivas ndo consegue liberar
dopamina suficiente para aumentar a velocidade.

Um estudo de corte transversal analisou a associacao entre a quantidade de
proteina beta-amiloide e a velocidade da marcha em idosos saudaveis e com leve
comprometimento cognitivo, através do exame de imagem PET usando o cerebelo
como uma regido de referéncia e o tempo da caminhada de quatro metros (CAMPO
et al., 2015). Nele foram encontradas associa¢des significativas entre a quantidade

de beta-amiloide no putamen anterior e posterior, no cortex occipital, no precuneo e
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no cingulado anterior com a velocidade lenta da marcha. Um modelo de andlise
multivariada destacou as regifes do putamen posterior e do precuneo, com a carga
de beta-amiloide explicando até 9% da variacdo da velocidade na marcha do idosos.
Além disso, foram destacadas as associacdes entre a marcha lenta e o comprimento
reduzido da passada com lesBes nas areas de massa branca dos lobos frontais
mediais e nos ganglios basais, assim como uma maior variabilidade do comprimento
da passada com menor volume e funcdo do hipocampo. Outro estudo de corte
transversal analisou o desempenho no TUG e IRM em trés dimensdes com analise
do volume geral e regional em idosos saudaveis, com CCLa e CCLna (ALLALI et al.,
2015). Por meio de modelos de regressao linear foi constatada a associacao entre o
pior desempenho no TUG com a menor massa branca e cinzenta total e volume do
hipocampo esquerdo e direito em idosos com CCLna, assim como menor volume do
hipocampo direito em idosos saudaveis. No caso do CCLa nédo foi encontrada
nenhuma associacao significativa, provavelmente devido ao nimero de amostra ser
pequeno nesse grupo. Estes estudos podem fornecem uma base para futuras
investigagbes com o objetivo de desenvolver, verificar e aperfeicoar um protocolo
padronizado de analise motora clinica para idosos com CCL e DA.

VERGHESE et al. (2013) em um recente estudo prospectivo com trés anos de
folllow-up, sugeriram uma sindrome pré-demencial, a sindrome de risco cognitivo-
motor, que relaciona queixas cognitivas objetivas com diminuicdo da velocidade da
marcha (1 DP ou mais abaixo dos valores médios para a idade). Os idosos que
apresentavam essa sindrome de risco cognitivo-motor, apresentavam um risco trés
vezes maior de desenvolver deméncia. Neste caso, 0s comprometimentos
apresentados eram em sua maioria nas tarefas motoras simples e nas fungodes
cognitivas executivas, mas com o idoso mantendo suas AVDs preservadas. Com 0s
critérios diagnosticos muito parecidos com o do CCL, a sindrome também possui
subtipos e apresenta alteracdes neuroanatdomicas e funcionais numa fase pré-clinica
(ALLALI et al., 2015; BEAUCHET et al., 2016). Logo, idosos que apresentam déficits
cognitivos e motores podem evoluir para um quadro demencial, seja por meio de
uma sindrome ou uma doenca prodrémica (HAUSDORFF e BUCHMAN, 2013).
Prever e antecipar distarbios na marcha é de extrema relevancia para idosos com
risco de deméncia, pois permite a elaboracdo de estratégias tratamento que iniciado
logo no inicio dos sintomas aumenta a chance de tratamento ou mesmo retarda a
neurodegeneracao (SCHERDER et al., 2011).
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O aumento das evidéncias em estudos cientificos, mostra que as funcdes
motoras e cognitivas estao inter-relacionadas nos idosos. MONTERO-ODASSO;
MUIR e SPEECHLEY (2012) indicam que disturbios iniciais na cognicdo estao
associados a uma instabilidade da marcha durante tarefa simples e dupla tarefa e
gue tanto a cognicdo quanto a marcha podem auxiliar na predicao da perda de
mobilidade ou de progresséo para deméncia no futuro, respectivamente. Disfun¢des
em parametros da marcha (como na velocidade, no comprimento e no tempo do
passo e da passada assim como em suas variabilidades) associadas a declinios em
fungbes executivas (como cargas atencionais, memoéria de trabalho, controle
inibitério, flexibilidade cognitiva) sdo apontadas como parte importante dos sintomas
precoces do Alzheimer (WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK, 2002; ALMARWANI
et al., 2016; MUIR-HUNTER e MONTERO-ODASSO, 2016). Todavia, ainda ndo h&a
um consenso sobre qual parametro da marcha seria capaz de se associar a funcéo
cognitiva e se correlacionar com os diferentes niveis de comprometimento neural no
CCL e DA. Isso provavelmente se deve ainda, pela necessidade de validacdo dos

parametros quantitativos da marcha que podem atuar como biomarcador.

1.3.3 Tarefas motoras diferentes no diagnéstico do CCL e DA

A marcha em situagdes motoras complexas parece apresentar grande
sensibilidade para diferenciar idosos com e sem comprometimentos cognitivos
(BAHUREKSA et al., 2017). Contudo, mesmo nas tarefas motoras simples idosos
necessitam das fungdes cognitivas para executar essas acdes de forma eficiente,
como por exemplo, mudar de direcdo, identificar o padréo da velocidade e altera-lo
se for o caso e outros (LOWRY et al., 2012). Portanto, os testes de analise da
marcha em idosos com CCL e DA n&o devem ser apenas em linha reta, para nao
ser pouco desafiador ou extensos demais e evitar o efeito confundidor da fadiga no
desempenho final. Devem ser curtos e feitos de forma repetida para andlise da
variabilidade. Além disso, precisam ser realizados em diferentes velocidades,
combinados com outros movimentos simples e com tarefas cognitivas.

Dentre as tarefas motoras mais utilizadas para avaliar a relacdo cognitiva-

motora dos grupos em questdo temos o teste da caminha de 10 metros,
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normalmente, realizado em velocidade habitual e maxima. Quanto a analise
cinematica, apenas o ciclo da marcha realizado no meio da pista com quatro metros
é utilizado no processamento dos dados (CUTLIP et al., 2000; BRACH et al., 2008).
Em pesquisas com idosos com comprometimento cognitivo, naturalmente existe a
necessidade de adaptar e testar o idoso na tarefa e nos comandos. As velocidades
sdo comandadas pelo avaliador, porém auto administradas pelo paciente. Nos
estudos a medida feita em velocidade habitual é repetida entre trés a seis vezes em
média e a velocidade maxima, € realizada apenas uma vez para evitar o fator
confundidor da fadiga na sequéncia das repeticdbes (HELBOSTAD et al., 2007). A
andlise da marcha em velocidade habitual em linha reta ndo oferece dificuldades,
mas a caminhada em velocidade maxima pode ser um forte indicador de disfuncéo
nos parametros da marcha, se correlacionado com 0s aspectos cognitivos e clinicos
dos pacientes (HELBOSTAD e MOE-NILSSEN, 2003; JORDAN; CHALLIS e
NEWELL, 2007; BRACH et al., 2008).

O TUG néo é apenas um teste de caminhada, para obter um bom desempenho
o idoso precisa de mobilidade, agilidade e estar com suas funcdes executivas em
bom estado (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991). Talvez por isso, esta seja uma
das tarefas motoras mais utilizadas na pesquisa e na clinica, perdendo apenas para
a sua variacdo que € combinada a uma segunda tarefa. Para os mais jovens pode
parecer uma tarefa simples, mas no caso de idosos com comprometimentos
cognitivos ela pode se apresentar como um desafio. Vale lembrar que, para
realizacao deste teste 0 idoso com comprometimento cognitivo deve ser adaptado e
testado na tarefa e nos comandos (BISCHOFF et al., 2003). Para minimizar o efeito
confundidor da fadiga, o teste deve ser aplicado apenas trés vezes consecutivas. As
perspectivas biomecanica e funcional desses movimentos ja foram muito estudadas
em adultos saudaveis, mas ainda néo se esclareceu a associacao entre a estratégia
escolhida, o desempenho da tarefa e o idoso com CCL e DA (SHUMWAY-COOK e
WOOLLACOTT, 2017).

A mudanca da posicao sentada para de pé, representa um aspecto importante
da mobilidade. Chama-se esse movimento de mobilidade, de transferéncia e o
utilizam para quantificar a mobilidade e analisar a sua sensibilidade de diferenciagéo
entre os idosos normais e enfermos (ANSAI et al.,, 2017). Afinal, ndo se pode
caminhar normalmente se é incapaz de se levantar de uma cadeira ou mudar de

direcdo enquanto caminha de uma forma segura e independente. HASE e STEIN
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(1999) fizeram um estudo para descobrir qual a estratégia de giro mais utilizada e
gual seria a melhor. Foram adotadas duas estratégias de giro diferentes, mas nao
houve diferenca entre o giro com o pé direito e esquerdo. Para girar a direita com o
pé direito na frente, eles tipicamente giravam ao redor do pé, para girar para a
esquerda com o pé direito na frente, eles deslocavam o peso para a perna direita e
entdo giravam externamente o quadril esquerdo trocando de direcdo. Os autores
observaram que a ultima estratégia era mais facil e estavel, porque a base de apoio
durante o giro era maior. A maioria dos sujeitos completou o giro sem redefinir a
frequéncia do passo, contudo foi observada uma redugédo na velocidade antes do
giro. Com isso, é possivel que o TUG mesmo em tarefa simples seja um forte
indicador de disfuncdo nos parametros da marcha, se correlacionado com o0s
aspectos cognitivos e clinicos dos pacientes (BRIDENBAUGH e KRESSIG, 2014;
MIRELMAN et al., 2014; HIRASHIMA et al., 2015).

EBERSBACH; DIMITRIJEVIC e POEWE (1995) estudaram o efeito de tarefas
concorrentes no controle da marcha em individuos adultos jovens. Eles mediram
alguns parametros da marcha sob uma condicdo de tarefa simples e quatro
condi¢cdes de dupla tarefa diferentes em ordem aleatéria. Neste estudo, mesmo com
as mudancas sendo significativas nos parametros da marcha e na reducdo da
lembranca de digitos durante uma dupla tarefa, elas ainda séo bastante pequenas,
sugerindo que a dupla tarefa ndo perturba a marcha ou a tarefa concomitante em
adultos jovens saudaveis. Mas a mesma eficiéncia em dividir os recursos atencionais
na execucao de duas tarefas simultaneas nao é observada entre os idosos.

A dupla tarefa requer a execucdo de duas tarefas simultaneas, sejam elas
ambas motoras, ambas cognitivas ou motora e cognitiva. Muitos estudos utilizam
uma tarefa motora (TUG) e uma tarefa cognitiva (fluéncia verbal), no entanto ndo ha
um padréo ouro para este tipo de escolha (DUBOST et al., 2006; DUBOST et al.,
2008). Frequentemente, neste teste de fluéncia verbal é utilizada a nomeagéo de
animais, por ser um elemento da memdria explicita declarativa seméantica mais
acessivel a todos os idosos brasileiros (BRUCKI et al., 1997). O idoso deve
pronunciar em voz alta 0 maior nimero de animais possiveis enquanto se levanta,
realiza o percurso de 3 metros, retorna e se senta novamente (PODSIADLO e
RICHARDSON, 1991). Ao realizar o TUG simples antes, o idoso ja se adaptou ao
teste, portanto ndo sdo permitidas repeticdes. Animais repetidos sdo excluidos e

para minimizar os efeitos de aprendizagem, o teste deve ser aplicado apenas uma
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vez. Estudos com dupla tarefa foram feitos com diversas tarefas cognitivas e
motoras realizadas de forma simultanea e todos eles demonstram alguma disfuncéo
nos parametros da marcha associado a alguma alteracdo estrutural ou funcional em
idosos (BEAUCHET et al., 2005; CHU et al., 2013). O TUG em dupla tarefa tem sido
apontado como o grande biomarcador para o declinio motor em idosos, identificando
alteracdes nos parametros da marcha e auxiliando no diagnostico diferencial do
Alzheimer (BEAUCHET et al., 2003; MONTERO-ODASSO et al., 2004; BEAUCHET
et al., 2005; CEDERVALL; HALVORSEN e ABERG, 2014).

A Ultima tarefa escolhida n&o é tdo comum entre os idosos com CCL e DA, mas
apresenta um potencial pratico (VAN EMMERIK et al., 2005; JORDAN; CHALLIS e
NEWELL, 2007). No teste de caminhada sob a esteira o idoso pode permanecer por
um tempo maximo de trés minutos, pois o objetivo aqui € apenas analisar 0s
parametros da marcha em velocidades distintas e ndo a capacidade aerdbia do
idoso. Um periodo curto de teste, porém, mais do que necessario para adaptar os
idosos a tarefa e aos comandos. Caso seja necessario, alguns minutos a mais
podem ser adicionados para melhor adequacdo a tarefa. Aqui a velocidade é
comandada pelo avaliador, mas o0 paciente no primeiro instante ainda deve auto
administrar a sua velocidade de caminhada habitual, como normalmente é feito em
todas as pesquisas. Apenas trés ciclos consecutivos da marcha sdo necessarios
para uma andlise cinemética da marcha realizada na esteira com idosos saudaveis e
comprometidos. Em todos os artigos encontrados, a velocidade estipulada pelo
paciente como confortdvel ndo apresentou associacdo com declinios cognitivos ou
comprometimento clinico (GRABINER; BISWAS e GRABINER, 2001; JORDAN;
CHALLIS e NEWELL, 2007; HOLLMAN et al., 2015). Provavelmente, porque esta
tarefa ndo oferece qualquer desafio cognitivo ao idoso. No entanto, se também
utilizarmos uma velocidade moderada pré-determinada em 50% do VO, maximo
baseada no resultado do teste ergométrico de cada sujeito. Esta analise pode ser
um forte indicador de disfuncdo nos parametros da marcha, se correlacionado com
0s aspectos cognitivos e clinicos dos pacientes. Com isso, preservamos a
capacidade motora dos pacientes ao longo do teste e analisamos a marcha de

acordo com o condicionamento cardiovascular de cada sujeito.
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2. ESTUDO 1 — O DECLINIO DA MOBILIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS
SAUDAVEIS, COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E COM
DOENCA DE ALZHEIMER EM UMA TAREFA MOTORA SIMPLES: UMA
REVISAO SISTEMATICA E METANALISE.

RESUMO

O envelhecimento da populagdo estd associado a uma maior incidéncia de
doencas neurodegenerativas, como a doenca de Alzheimer (DA). Além disso, a
disfuncdo motora aumenta nos estadios moderado e avancado da doenca. No
entanto, ainda ndo ha consenso sobre mudancas de mobilidade em seus estagios
iniciais. O objetivo desta metanalise foi medir o nivel de mobilidade funcional em
individuos mais velhos com comprometimento cognitivo leve (CCL) e / ou DA. Uma
pesquisa realizada nas bases de dados Pubmed, ISI Web of Knowledge e Scopus
resultou em 2.274 artigos. No final da selecdo, um total de dez estudos foram
utilizados para a metanalise. A mobilidade funcional foi investigada pelo teste Timed
Up and Go em todos os estudos. Quando comparado aos adultos idosos saudaveis,
foi encontrada a seguinte diferenca de média padronizada (SMD) para 0s grupos
investigados: CCL (SMD = 1,02 [moderado], ICgss, 0,53 a 1,50) e DA (SMD = 1,29
[grande], ICqs50, 0,89 para 1,68). Heterogeneidade entre os estudos foi observada nos
grupos CCL (I° = 69,8%; p = 0,005) e DA (I> = 67,2%; p = 0,003). Estes resultados
sugerem um periodo de transicdo na capacidade motora entre o envelhecimento
saudavel e o inicio da DA, em que uma andlise de mobilidade funcional simples
pode contribuir para o diagnostico de estados pré-demenciais e da doenca de

Alzheimer.

Palavras-chave: Mobilidade, Idosos, Comprometimento cognitivo leve, Doenca de

Alzheimer.
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Introducao

A populacdo de idosos e a expectativa de vida continuam a crescer, junto com
o numero de diagndsticos de deméncias. A identificacdo do tipo de doenca
demencial e o nivel do comprometimento sao vitais para possibilitar a assisténcia
meédica e os cuidados de longo prazo necessarios. Dados internacionais relatam que
uma doenca pré-demencial conhecida como CCL, possui 30% e a DA cerca de 60 a
70% de prevaléncia nos casos de deméncia (CUMMINGS e COLE, 2002). O idoso
diagnosticado com CCL tem um risco de 10 a 15% ao ano de evolugao para alguma
doenca demencial, ndo necessariamente a DA (MORRIS et al., 2014).

O diagnostico é feito por critérios clinicos que buscam o inicio insidioso do
declinio progressivo na memdéria e outras funcbes cognitivas (MCKHANN et al.,
1984). Os declinios motores podem ser observados ndo apenas em estagios
moderados e graves de AD (ZIDAN et al., 2012), mas também em estagios iniciais
do DA (AGGARWAL et al., 2006; CEDERVALL; HALVORSEN e ABERG, 2014).
Embora alguns pacientes ndo apresentem deficiéncias fisicas, sensoriais ou de
coordenacdo no inicio da doenca (MCKHANN et al.,, 1984; ALA e FREY, 1995;
NAKAMURA et al., 1997), a disfungcdo motora nos membros inferiores pode estar
presente no CCL (BOYLE et al., 2007; ANNWEILER et al., 2013; BEAUCHET et al.,
2015).

H& mecanismos cerebrais intrinsecos para a compensacao de movimentos em
pessoas idosas sem qualquer patologia do SNC, enquanto esses ajustes estédo
faltando em individuos com deméncia (FRANSSEN et al., 1999). A marcha recruta
um circuito que envolve todos 0s mecanismos superiores de processamento
cerebral através do cértex frontal, parietal, temporal e subcortical (MANCKOUNDIA,
MOUREY e PFITZENMEYER, 2008). Vale ressaltar que as placas senis e 0s
emaranhados neurofibrilares caracteristicos do Alzheimer sdo encontrados em
varias regides cerebrais, incluindo essas areas relacionadas a marcha (MUNOZ e
FELDMAN, 2000). KIKKERT et al. (2016), propuseram que as funcdes cognitivas e
motoras compartilhassem estruturas neuroanatdbmicas e estudos recentes
propuseram a relagdo entre o declinio do desempenho cognitivo e a disfuncao
motora, especialmente em idosos diagnosticados com DA. Porém outros também

sugerem que uma série de mudancas observadas na caminhada podem estar
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relacionadas ndo apenas com a DA, mas também com o CCL (O'KEEFFE et al.,
1996; PETTERSSON; OLSSON e WAHLUND, 2007; ANNWEILER et al.,, 2012).
Portanto, € possivel que a gravidade do comprometimento motor também esteja
relacionada ao estagio da doenca (NAKAMURA; MEGURO e SASAKI, 1996). A
diminuicdo da velocidade da marcha, do comprimento do passo, a maior
variabilidade do comprimento e tempo da passada, assim como a dificuldade em
girar em um teste de mobilidade funcional sdo as mudancas motoras destacadas
(BEAUCHET et al., 2012; MONTERO-ODASSO et al., 2014).

Para manter a mobilidade funcional independente, os idosos devem conseguir
desempenhar fungbes basicas como se sentar, ficar de pé e caminhar alguns metros
com agilidade (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991). Em pacientes com DA, suas
atividades de vida diaria (AVDs) podem ser comprometidas ao longo do tempo
(ZIDAN et al., 2012) e esses movimentos funcionais basicos estdo dentro do escopo
da analise da mobilidade funcional em idosos. Considerando que os idosos com
deficiéncia cognitiva podem sofrer uma diminuicdo no desempenho de tarefas
envolvendo mobilidade funcional (HERMAN; GILADI e HAUSDORFF, 2011;
DONOGHUE et al., 2012; DESJARDINS-CREPEAU et al., 2014), a mobilidade em
idosos com CCL e DA deve ser analisada e comparada a mobilidade de idosos sem
comprometimento cognitivo. O teste Timed Up and Go (TUG), o Get Up and Go
(GUG) e 8 Foot Up-and-Go sé&o testes simples para avaliar a mobilidade funcional
nos idosos. Esses testes avaliam o tempo que cada individuo leva para realizar as
seguintes tarefas: levantar-se de uma cadeira, caminhar uma distancia especifica,
voltar e sentar novamente. Inicialmente, esses testes teriam utilidade clinica para
diagnosticar a fragilidade na populacéo idosa, mas estudos recentes demonstraram
excelente confiabilidade teste-reteste em individuos com DA em diferentes niveis de
estado cognitivo (THOMAS e HAGEMAN, 2002; NORDIN; ROSENDAHL e LUNDIN-
OLSSON, 2006; RIES et al., 2009). Os testes em questao avaliam uma série de
manobras usadas no cotidiano e correlacionam-se bem com equilibrio, velocidade
de marcha e habilidades funcionais (MATHIAS; NAYAK e ISAACS, 1986;
PODSIADLO e RICHARDSON, 1991; LANGHAMMER e STANGHELLE, 2015). No
entanto, pouco se sabe sobre o estado de mobilidade funcional dos idosos com
provavel CCL e DA. Este estudo apresenta a hipotese de que a analise da

mobilidade funcional pode ser um fator importante nos processos de diagndstico
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precoce da doenca de Alzheimer, auxiliando na diferenciacéo de idosos saudaveis
de pessoas com CCL ou DA.

A literatura aponta uma relacdo entre o declinio do desempenho cognitivo e
motor na reducéo do desempenho locomotor (NJEGOVAN et al., 2001; ZIDAN et al.,
2012; TOLEA; MORRIS e GALVIN, 2015). A diminuicdo do desempenho da
mobilidade pode estar relacionada com o comprometimento cognitivo e com a idade
(MONTERO-ODASSO; BHERER,; et al., 2015). Entre as mudancas observadas em
DA, a velocidade da marcha reduzida é citada como um biomarcador comum no
decurso do declinio cognitivo (SCHERDER, Erik et al., 2007; KIKKERT et al., 2016).
Uma recente revisdo sistematica, descobriu que a perda de mobilidade segue o
curso da deméncia (VAN IERSEL et al., 2004). No entanto, ainda ndo ha consenso
sobre a relacdo entre deficiéncia cognitiva e motora, ou sobre a existéncia de déficits
funcionais nas habilidades motoras dos idosos, mesmo na fase pré-demencial do
Alzheimer. O objetivo desta metanalise € ajudar a determinar o nivel de mobilidade
funcional em grupos de idosos saudaveis, com CCL e DA em uma tarefa motora

simples.

Materiais e métodos

Este estudo seguiu o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: A Statement PRISMA (MOHER et al., 2009). As recomendacdes da
Cochrane Collaboration (HIGGINS et al.,, 2011) foram utilizadas como um guia

complementar.

Registro

Essa revisdo sistematica e metanalise possui 0 registro aprovado no
International prospective register of systematic reviews (PROSPERQO) com o0 hamero
de protocolo CRD42017074895.
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Tipos de estudos

Foram selecionados trabalhos publicados em portugués e em inglés. Todos os
estudos tiveram que ser transversais em idosos saudaveis (grupo controle),
individuos com CCL e/fou DA. Para minimizar o risco de viés, os anais de
conferéncias e os estudos nao publicados foram incluidos (HOPEWELL et al., 2007).

N&o foram aplicadas restricdes a data de publicacdo dos estudos.

Participantes

Nés incluimos estudos com participantes mais velhos (> 60 anos de idade) de
ambos o0s sexos, divididos em trés grupos bem definidos: saudavel sem
comprometimento cognitivo (SC), individuos que apresentam CCL e individuos que
apresentam DA. Os participantes com diagnostico especifico de subtipos MCI
amnésicos e ndo amnésicos foram excluidos. Somente individuos sem
comprometimento fisico e comorbidades neurodegenerativas foram incluidos. O
numero de comorbidades e o uso de medicamentos relatados ndo foram utilizados

como critérios de exclusao.

Intervencdes

Os estudos selecionados mostram comparacdes entre grupos através do
desempenho da mobilidade funcional. Para determinar a magnitude das diferencas,

0 SC foi usado como condicao de referéncia.

Desfecho

O tempo médio necessario para realizar o teste, que reflete a mobilidade
funcional de cada grupo, foi o resultado do interesse desta metanalise. Portanto, o
resultado esperado para esta medida em todos os grupos (SC, CCL e DA) deveria
ter sido obtido pelo teste Timed Up and Go (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991), o
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teste Get Up and Go (MATHIAS; NAYAK e ISAACS, 1986) ou o 8-foot Teste Up-and-
Go (LANGHAMMER e STANGHELLE, 2015).

Fontes de informacéao

As bases de dados Pubmed, ISI Web of Knowledge e Scopus foram
pesquisadas, de 27/01/2016 a 28/01/2016. Nenhum filtro foi usado para pesquisar
gualquer base de dados, a fim de realizar a pesquisa mais ampla e reduzir o risco de
viés (HIGGINS et al., 2011). Os relatorios de estudos com caracteristicas diferentes
das que foram determinadas pelos critérios utilizados no presente estudo foram

excluidos apos a concluséo da pesquisa.

Pesquisa

As pesquisas foram realizadas com 0s seguintes termos na forma de uma
sentenca: (gait or walking or “dynamic balance” or “functional mobility”) AND (elderly

or older or aging) AND (Alzheimer or “mild cognitive impairment”).

Selecéao de estudos

Os estudos identificados nas pesquisas foram tabulados em uma planilha
(Microsoft Corporation, Redmond, EUA), com colunas denominadas da seguinte
forma: banco de dados, titulo e resumo. Assim, os estudos foram organizados e os
seguintes critérios de selecdo foram aplicados: selecdo de duplicatas (os estudos
encontrados em mais de uma base de dados foram excluidos); Exclusdo de titulos
(estudos que nao apresentaram titulos consistentes com os termos da pesquisa e 0
esboco do estudo desejado foram excluidos); Exclusdo de resumos (estudos que
nao apresentaram o0s critérios acima e também o0s grupos ou os resultados de
medicdo necessarios para esta metanalise foram excluidos); Exclusdo de textos

(estudos que ndo atendiam aos critérios acima mencionados ou ndo relataram o
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numero total da amostra, a média e o desvio padrdo de cada grupo de estudo

também foram excluidos).

Selecao de dados

Examinamos as seguintes caracteristicas em todos os estudos: 1) o numero
total de pacientes em cada grupo, 2) idade e sexo dos sujeitos, 3) diagnéstico
provavel, estado cognitivo e estagio da doenca dos pacientes 4) o teste usado para
avaliar a mobilidade funcional, e usamos os dados para calcular o tamanho do efeito
(n, médias e desvio padrao).

Quanto aos artigos pré-selecionados que nao apresentaram os dados
necessarios no texto, os valores foram solicitados aos autores, por e-mail. No

entanto, apenas um dos autores respondeu ao pedido.

Risco de viés

O risco de viés nos estudos foi avaliado utilizando uma analise visual do funnel
plot. O risco de viés entre os estudos foi avaliado utilizando os resultados da
heterogeneidade presente no forest plot. As analises do forest plot e do funnel plot
foram realizadas usando o software Stata v.11.0 (Stata Corp LP, College Station,
EUA).

Medidas resumidas

As analises foram realizadas considerando trés grupos diferentes, CCL, DA e
SC. No primeiro grupo, incluimos todos os pacientes diagnosticados com CCL. Para
0 segundo grupo relatado, foram considerados todos os diferentes niveis de
estadiamento da doenca descritos nos estudos. Incluimos neste grupo todos os
pacientes com diagndstico provavel de Alzheimer avaliado através do CDR entre 1 e

3, ou MEEM entre 10 e 25 em média. Para a andlise estatistica realizada nesta
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metanalise, os dados de SC foram replicados e comparados com os grupos CCL e
DA em seus respectivos estudos.

A diferenca da média padronizada (SMD) foi calculada considerando o tempo
médio de testes de mobilidade funcional e desvio padrdo para cada estudo.
Utilizamos a escala sugerida por HOPKINS (2013) para interpretar os dados,
estabelecendo valores entre: <0,20 trivial; 00,21-0,60 pequeno; 0,61-1,20 moderado;
1,21-2,00 grande; 2.01- 4.00 muito grande; > 4.00 quase perfeito (veja
newstats.org/effectmag.html).

Resultados

Selecdo de estudo e caracteristica

Um total de 2.274 artigos foram encontrados (Pubmed = 555; Scopus = 758; IS
Web of Knowledge = 961). ApOs a aplicagdo dos critérios de exclusédo, um total de
dez estudos foram considerados elegiveis e depois foram submetidos a uma
metanalise (PETTERSSON; OLSSON e WAHLUND, 2005; GILLAIN et al., 2009;
NADKARNI et al., 2009; EGGERMONT et al, 2010; WOELLNER, 2010;
CHRISTOFOLETTI, 2014; BORGES; RADANOVIC e FORLENZA, 2015; CADORE
et al., 2015; GRAS et al., 2015; WANG et al., 2015). A Figura 3 mostra o fluxo de

triagem utilizado na selecdo do estudo.
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Estudos identificados através das
buscas nas bases de dados

(n=2,274)
> Duplicatas excluidas
{n =8687)
A 4
Estudos d isd do d
o eg:liic:t;:mo;ao . Estudos excluidos apos a leitura
P dos titulos e dos resumos por ndo
(n=1,587) .
avaliarem:
Humanos (n = 26);
CCL ou DA (n = 588);
Mobilidade funcional (n = 429);
= Estudo de corte transversal (n = 450);
CCL e DA em grupos separados (n = 31);
SC no grupe controle (n = 34);
{(n=1,558)
h 4
Estudos selecionados para leitura
(n=29)
Estudos excluidos apos a leitura,
por ndo ter no texto:
DP reportade (n = 2);
Teste requerido utilizado (n = 8);
P  Escritos em inglés ou em portugués (n = 2);
Estudos de corte transversal (n = 2);
SC no grupo controle (n = 1};
CCL ou DA em grupos separados (n = 4);
h 4 (n=19)
Estudos incluidos na metanalise
{(n=10)

Figura 3 — Fluxograma da sele¢éo dos estudos

Resumo dos estudos

O numero de participantes totalizou 587 (44,4% do sexo masculino e 55,6% do
sexo feminino) com idade média de 66,4. O MEEM foi utilizado em todos os estudos
para avaliar o estado neuropsicolégico dos pacientes e apenas quatro estudos
diagnosticaram o provavel estadiamento da doenca com o CDR. O estudo de GRAS
et al. (2015) apresentou um grupo de pacientes com diagndéstico de DA muito leve e
CDR 0,5. De acordo com MORRIS (1993), o valor citado na escala (CDR) esta
associado ao estado prodromico da doenca de Alzheimer. Assim, esses pacientes
foram incluidos no grupo categorizado como CCL no presente estudo. CADORE et

al. (2015) classificaram grupos de idosos de acordo com suas caracteristicas fisicas
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e cognitivas, formando grupos de idosos saudaveis, idosos robustos e frageis,
idosos com CCL, também definidos como fisicamente fracos e, finalmente, um grupo
de pessoas idosas com deméncia mista. Os participantes foram agrupados de
acordo com os seguintes critérios: FRIED et al. (2001) sobre fragilidade e robustez;
WINDLAD et al. (2004) sobre a definicdo de diagndsticos de CCL e deméncia, que
foram consistentes com padrdes internacionais para causas multifatoriais de
Alzheimer ou deméncia vascular. Os grupos constituidos apenas por idosos frageis
e pelo grupo com deméncia foram excluidos deste estudo, pois ndo cumpriam 0s
critérios de elegibilidade.

Dois estudos relataram o niumero de comorbidades dos pacientes (WINDLAD
et al., 2004; EGGERMONT et al., 2010), e trés permitiram o uso de medicacao pelos
pacientes (PETTERSSON; OLSSON e WAHLUND, 2005; GILLAIN et al., 2009;
NADKARNI et al., 2009). Nao foram encontradas doencas neurodegenerativas em
comorbidade entre os participantes. Em todos os dez artigos selecionados, o TUG
foi utilizado como meétodo de analise da mobilidade funcional dos idosos. As

caracteristicas dos estudos estdo descritas na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas, valores médios e DP dos estudos incluidos nesta

metanalise.
Idade, anos MEEM, escore TUG, seg
Autor (ano) Grupos N MediatDP  MeédiatDP  CPR  Média£DP
Controle 36 726+54 286+14 1] 89+1.47
Borges et al. (2015) CCL 42 7595+53 274 +21 05 1M08+201
DA 26 743+56 226+30 1 1229+ 237
Controle 10 882+41 310126 - 98+21
Cadore et al. (2015)
CCL 13 924 +42 230+25 - 20176
Controle 13 726146 290+10 0 52207
Gras et al. (2015)
CCL 13 729+47 248+26 05 81+22
Controle 25 5714+ 597 26840+ 1.3 1436+ 215
Wang et al. (2015)
DA 21 6547 + 7.62 2343+ 328 1618+ 2.82
Controle 45 6418 - 6954 (25.96- 27 91)* - 116+518
Christofoletti et al. (2014)
36 T2.07-7839" (9.758 - 14.32)" - 5259+2981
Controle 22 765+74 294+09 Q 1039+ 31
Eggermont et al. {2010) CCL 22 B3+81 284+15 05 123+23
DA 22 771+96 216+48 =1 1360+ 46
Controle 10 f84+492 - - 1173+283
Woeliner et al. (2010)
DA 10 824+58 134+7.711 - 503 +£3953
Controle 14 73.53 2621 +158 Q 925+135
Gillain et al. (2008) CCL 14 7285 2672+ 1638 05 1056+156
DA 6 73.66 2283+214 =1 1603+549
Controle 34 73+8 29+1 - 9+3
Nadkarni et al. (2009)
DA 40 74+8 25+3 - 12+ 4
Controle 31 97 +92 29 (27 - 30~ - Ta+14
Pettersson et al. (2005) CCL 59 60+£73 28 (15 - 30y - 83+21
DA 21 66+99 24 (17 - 307~ - 99+24

Legenda: * Intervalo de Confianca;

Diferenca da média padronizada

** Média e Intervalo de Confianca

Seis estudos (PETTERSSON; OLSSON e WAHLUND, 2005; GILLAIN et al.,
2009; EGGERMONT et al.,, 2010; BORGES; RADANOVIC e FORLENZA, 2015;
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CADORE et al., 2015; GRAS et al., 2015) incluiram o CCL em suas pesquisas € oito
estudos incluiram dados para DA (PETTERSSON; OLSSON e WAHLUND, 2005;
GILLAIN et al.,, 2009; NADKARNI et al.,, 2009; EGGERMONT et al., 2010;
WOELLNER, 2010; CHRISTOFOLETTI et al.,, 2014; BORGES; RADANOVIC e
FORLENZA, 2015; WANG et al., 2015). A diferenca da média padronizada (SMD) foi
calculada de acordo com as comparacdes feitas nos estudos (CCL x SC e DA x SC).
Os valores médios e o desvio padrdo do tempo TUG (seg) foram utilizados para
calcular o SMD (tabela 1). O forest plot (figura 4) mostra o SMD em dois subgrupos:
CCL (SMD = 1,02; IC95% = 0,53-1,50) e DA (SMD = 1,29; IC95% = 0,89-1,68).
Quanto aos dados combinados, o SMD geral foi classificado como moderado (SMD
= 1,17; IC95% = 0,86-1,48) e os subgrupos foram considerados moderados para
CCL e grandes para DA, de acordo com Hopkins, Marshall (HOPKINS et al., 2009).
Este resultado indica que existe uma diferenca na mobilidade funcional entre os

grupos, corroborando a hipotese apresentada no presente estudo.

ID Estudos SMD (95% Cl) Weight %
COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE !
Borges et al. (2015) — 122(074,171) 861
Cadore et al. (2015) e — 1.74(0.76,272) 525
Gras et al. (2015) — 178(0.86,269) 560
Eggermont et al. (2010) — 070 (0.09,1.31) 7.69
Gillain et al. (2009) _— 0.90(0.12,1.68) 6.48
Pettersson et al. (2005) .~ 0.26(-0.17,0.70) 8.97
Subtotal (-squared = 69.8%, p = 0.005) <> 102(0.53,150) 4260
DOENCA DE ALZHEIMER :
Borges et al. (2015) —— 179(1.19,238) 7.78
Wang et al. (2015) —_— 073(0.13,133) 7.76
Christofoletti et al. (2014) ' —_— 200(147,253) 828
Eggermont et al. (2010) —_— 0.82(0.20,1.43) 7.64
Woellner et al. (2010) —_———— 1.38(0.39,236) 522
Nadkami et al. (2009) —— 0.84 (0.36,1.32) 8.67
Gillain et al. (2009) -—-— 218(0.99,337) 420
Pettersson et al. (2005) —— 101(0.42,160) 785
Subtotal (I-squared = 67.2%, p = 0.003) <> 120(0.89,168) 57.40
1
Overall (-squared = 69.7%, p = 0.000) q> 1.17 (0.86, 1.48)  100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis '

1
-3.37
MELHOR PERFORMANCE

Figura 4 — Forest plot

3.37

PIOR PERFORMANCE
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Risco de viés

Uma andlise visual do funnel plot mostrou dados de assimetria em trés
trabalhos nos estudos selecionados (PETTERSSON; OLSSON e WAHLUND, 2005;
CHRISTOFOLETTI et al., 2014; BORGES; RADANOVIC e FORLENZA, 2015). Estes
aparecem fora do cone ou pseudo intervalo de confianga (IC 95%), como mostra a
figura 5. A diferenca entre esses dados é provavel devido ao uso de variaveis
comprometidas nas amostras, como diferencas na média de idade dos grupos
analisados, diferencas nas comparagbes entre tamanhos de amostra ou erros
metodoldgicos na classificacdo do grupa. No entanto, a assimetria é pequena e 0
viés foi insubstancial (HIGGINS et al., 2011).

Por causa do risco de viés entre os estudos selecionados, foi aplicado um teste
de heterogeneidade que mostrou um valor substancial (HOPEWELL et al., 2007), 12
igual a 69,8% (p = 0,005) para CCL e 67,2% (p = 0,003) para DA. Em relagcdo ao
efeito geral, também foi observada heterogeneidade substancial, com 12 igual a
69,7% (p <0,001). O valor de p também foi significativo (<0,05) entre os diferentes

estagios da doenca e os dados combinados, confirmando sua heterogeneidade.

Funnel plot com o pseudo IC 95%
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Figura 5 — Funnel plot
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Discusséao

Esta metanalise teve como objetivo examinar estudos publicados para
determinar o nivel de mobilidade funcional em grupos de idosos saudaveis com CCL
e DA. As quantidades moderadas e grandes de efeitos subtotais para CCL e DA,
respectivamente, refletem uma diferenca em déficits funcionais importantes entre os
grupos em tarefa motora simples. Esse declinio diferencial entre os grupos sugere
gue a analise da mobilidade funcional dos idosos, especificamente com o TUG, pode
ser uma analise responsiva que possa auxiliar no diagndstico e identificacdo dos
estagios da doenca. Com isso, temos mais uma alternativa além da dupla tarefa (no
caso, uma tarefa motora e outra cognitiva realizadas simultaneamente), para casos
em que o paciente tenha um nivel de escolaridade muito baixo. As pessoas mais
velhas que apresentam alguma dificuldade na mobilidade funcional devem ser
observadas e passar por uma analise adicional (SALZMAN, 2010). A identificacao
precoce das quedas cognitivas facilita ndo s6 a andlise clinica da doenca, mas
também a forma como o paciente se beneficia do planejamento da intervencao mais
adequada (KIKKERT et al.,, 2016). Trés testes foram investigados para avaliar a
mobilidade funcional, mas o teste TUG foi identificado como o unico teste usado
para avaliar o déficit funcional em tarefa simples. Os idosos selecionados viviam em
uma habitacdo comunitaria, com a unica exce¢do de CADORE et al. (2015). Assim,
a implicacdo desta metanalise pode refletir o resultado em uma populacdo ativa, no
caso de idosos institucionalizados ainda ha necessidade de mais estudos.

Embora a relagao entre as estruturas cerebrais envolvidas na marcha e lesdes
neurais causadas pela doenca ainda nao tenha sido totalmente compreendida,
algumas teorias foram estabelecidas. ANNWEILER et al. (2012) acreditam que
distarbios quantitativos da marcha (por exemplo, velocidade) estdo associados a
lesdes neurais, especialmente nos lobos frontais e mediais, ganglios basais,
incluindo o sistema nigroestriatal dopaminérgico, enquanto que os distlrbios
qualitativos (por exemplo, equilibrio dindmico) seriam correlacionado com o menor
volume e funcdo do hipocampo. Estudos usando tomografia computadorizada
revelam que as diferencas nas fun¢cdes dos membros inferiores ocorrem pela falha
de um circuito que envolve o cortex pré-frontal dorsolateral, giro cingulado, areas de

associacdo do lobo parietal, ganglios basais e lobos temporais mediais,
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particularmente no hipocampo (EGGERMONT et al.,, 2010; ALLALI et al., 2015).
MONTERO-ODASSO; BHERER; et al. (2015) sugerem que a fungdo cognitiva
desempenha um papel fundamental na regulacdo e controle da marcha, mesmo na
caminhada rotineira, especialmente em pacientes idosos com doencas
neurodegenerativas. A deficiéncia nas func¢des executivas (FE), na memoria
episddica e procedimental estd presente na DA, monopolizando 0S recursos
executivos disponiveis e, portanto, apresentando algum nivel de comprometimento
motor (SHERIDAN e HAUSDORFF, 2007; GILLAIN et al., 2009). FE é um termo
genérico para um grupo de fungfes cognitivas que dominam 0S processos neurais
necessarios para agfes importantes, como planejamento, acdo objetiva, controle
inibitério e coordenacdo de locomocdo complexa, entre outras AVDs (COHEN;
VERGHESE e ZWERLING, 2016). Os resultados desta metanélise ndo explicam
guais as estruturas cerebrais envolvidas na geracdo e déficit de movimentos
locomotores, ou como as deficiéncias cognitivas afetam essas areas. No entanto,
existem regides cerebrais semelhantes que medeiam a marcha e cognicao,
particularmente em FE (PETERSEN et al., 2001). Estudos futuros devem investigar
a relacdo entre essas regides comuns, a fim de estabelecer como o declinio
cognitivo causado pela doenca de Alzheimer pode causar déficit motor.

A evolucdo da neurodegeneracdo causada por DA resulta em declinios
graduais na funcdo cognitiva que comprometem a AVD, desde a fase inicial de
Alzheimer (CDR 1) em diante (ZIDAN et al.,, 2012; COHEN; VERGHESE e
ZWERLING, 2016). No caso do CCL, as pessoas sao capazes de usar mecanismos
compensatorios para manter fungdes basicas, mesmo com a possibilidade de esse
declinio cognitivo progredir para a deméncia (COHEN; VERGHESE e ZWERLING,
2016). Os sintomas que diferenciam o CCL do Alzheimer séo sutis (PETTERSSON;
OLSSON e WAHLUND, 2005) e por isso, WAITE et al. (2005), prop6em a
incorporagdo de avaliagdes clinicas ndo cognitivas mesmo na fase de pré-deméncia.
Eles acreditam que medidas simples de acbes de mobilidade motora podem
fornecer ferramentas clinicas Uteis para auxiliar na predicdo do CCL ou DA.

As informacGes sobre os recursos de mobilidade sdo dados importantes no
processo de diagnéstico e podem ter implicacbes para a discriminacdo dos subtipos
de Alzheimer (MORGAN et al.,, 2007; KIKKERT et al.,, 2016). Além disso, a
mobilidade pode ser medida de maneira pratica, em espacos pequenos, sem

equipamento e treinamento sofisticado, fornecendo informacdes que posteriormente
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serdo complementadas com outros dados clinicos (MCCARTEN, 2013),
desempenhando um papel util na rotina dos exames médicos (PODSIADLO e
RICHARDSON, 1991). Estudos selecionados nesta metanalise sugerem que a
diminuicéo da velocidade da marcha pode estar relacionada aos estagios iniciais da
doenca antes do surgimento de sintomas mais especificos, como perda de memoria,
e é razoavel apresentar o pressuposto de que a mobilidade funcional possa ser um
bom biomarcador de declinio funcional e cognitivo (PETTERSSON; OLSSON e
WAHLUND, 2005; GILLAIN et al., 2009; NADKARNI et al., 2009; EGGERMONT et
al., 2010; GRAS et al., 2015).

Esta revisdo mostra limitacbes que devem ser consideradas. No que diz
respeito a busca no banco de dados, algumas palavras-chave ndo estdo incluidas
nos cabecalhos dos assuntos médicos (MeSH) usados para indexar artigos na
Pubmed. Isso pode ter reduzido a extensao do escopo da pesquisa. Vale ressaltar
que os fatores que influenciam a funcdo motora e cognitiva, como anos de
escolaridade, numero de comorbidades, doencas neurodegenerativas conviventes e
medicamentos administrados, ndo foram relatados em todos os estudos e, quando,
relatados nao foram significativos para a amostra. Nem todos os estudos
selecionados para esta metanalise utilizaram os mesmos critérios de diagnostico
(ponto de corte diferente no MEEM) ou um grupo bem caracterizado (dividido de
acordo com cada estagio da doencga), com controles combinados e covariaveis
controlados. Embora a fungdo motora tenha sido avaliada usando equipamentos
mais sofisticados, o teste clinico (TUG) se revela suficientemente responsivo para
determinar as diferencas entre os grupos (PETTERSSON; OLSSON e WAHLUND,
2005). Além disso, apenas trés estudos nesta metanalise apresentaram assimetrias

nas parcelas de funil.

Conclusao

O comprometimento cognitivo causado pela doenca de Alzheimer em idosos
esta associado ao declinio da mobilidade funcional, ndo apenas nos estagios
moderado e avancado da doenca, mas também na fase de pré-deméncia. s circuitos
cerebrais envolvidos nas acfes cognitivas e motoras da locomocdo podem ser

parcialmente comprometidos ja no periodo prodrédmico e inicial da doenca de
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Alzheimer. Portanto, uma analise clinica da mobilidade funcional nos idosos usando
o TUG com tarefa simples deve ser investigado como um possivel biomarcador da

DA, contribuindo para o diagndstico clinico de estagios prodrémicos, diagnéstico
diferencial e estadiamento da doenca.
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3. ESTUDO 2 — ANALISE DA MARCHA EM IDOSOS SAUDAVEIS, COM O
COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE E COM A DOENCA DE
ALZHEIMER: UM ESTUDO DE CORTE TRANSVERSAL.

Resumo

Biomarcadores motores tém sido investigados para auxiliar no diagndstico
diferencial de transtornos neurocognitivos do idoso. Com isso, 0 objetivo desse
estudo foi analisar os parametros da marcha em diferentes tarefas motoras no
diagnostico de idosos sem comprometimento cognitivo (SC), com comprometimento
cognitivo leve (CCL) e na doenca de Alzheimer (DA). Nesse estudo, 63 idosos
(SC=17, CCL=23 e DA=23) tiveram seus estados cognitivos, funcionais e da marcha
investigados. Para a analise cinematica da marcha em 2D foram utilizados
marcadores passivos acoplados na regido dos calcaneos lateral e medial dos
pacientes. Uma camera de video (Sony® HDR-CX 190) foi posicionada no plano
sagital de movimento, durante a execucdo de seis tarefas distintas de testagem: 1-
caminhada de 10 metros em velocidade habitual e 2- maxima, 3- TUG simples e 4-
em dupla tarefa [TUG com evocacdo do maior niamero de animais enquanto
caminha], por fim 5- caminhada na esteira em velocidade habitual e 6- imposta
[50%V0O2max]. Foram avaliados os parametros: velocidade, tempo e comprimento
do passo e da passada, o coeficiente de variabilidade e o desvio padrédo, além da
velocidade da marcha, cadéncia e o custo da dupla tarefa. Para o tratamento das
imagens utilizou-se o software Skillspector®. Uma Oneway ANOVA, um teste de
Kruskal-Wallis e um post-hoc de Bonferroni foram utilizados para a comparacao, das
variaveis funcionais, cognitivas e da marcha, entre os grupos. Resultado: A
diferenca de desempenho entre os grupos foi maior em dupla tarefa, mostrando
piores resultados para os idosos com DA, comparados aos SC e CCL. A velocidade
na dupla tarefa parece ser um biomarcador motor de baixo custo e de facil utilizacéo
na pratica clinica para a diferenciacdo de idosos saudaveis e pacientes com CCL e
DA.

Palavras-chave: Marcha, Velocidade, Dupla tarefa, Biomarcador motor,

Comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer.
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Introducao

Os avancos no conhecimento da Medicina e da Saude publica contribuiram
para a reducdo das taxas de mortalidade , 0 que gerou um aumento na expectativa
de vida, mas também um crescimento no numero de doencas crdnicas associadas
ao envelhecimento, entre elas as doencas neurodegenerativas (COTTEN, 2017).
Existe uma estimativa de 12,9% para doencas deméncias em idosos brasileiros com
mais de 60 anos, sendo que deste percentual 59,8% possuem o diagndstico de DA
(BOTTINO et al., 2008). Outra doenca também com numeros crescentes, refere-se a
uma condicdo clinica entre o envelhecimento saudavel e DA. A classificacdo pre-
demencial € na verdade um estado de transicdo de uma perda cognitiva maior do
gue o esperado para a faixa etaria e nivel educacional, mas que ainda ndo atende
aos critérios clinicos para provavel DA (PETERSEN et al., 2001; WINDLAD et al.,
2004). Em uma pesquisa realizada no Brasil, verificou-se uma prevaléncia de 6,1%
de idosos com CCL, sendo que 24% desses mantiveram-se estaveis, 38%
melhoraram durante o tratamento e 8,5% s&o convertidos para DA por ano
(BRUCKI, 2013).

SPERLING et al. (2011) relataram que o processo fisiopatolégico do Alzheimer
comeca entre 10 a 20 anos antes do seu diagndstico clinico e que as alteracfes de
alguns biomarcadores em conjunto com provas neuropsicologicas determinam a
evolucdo do estagio clinico da doenca. Dentro de um modelo hipotético para a
trajetoria da doenca, temos primeiro a fase pré-clinica que ndo compde diagndstico,
0 CCL e a DA que pode ser dividida em trés estagios: leve, moderado e avancado.
Trata-se entdo, de uma doencga neurodegenerativa fatal que atinge areas corticais e
subcorticais provocando um declinio cognitivo e funcional que excede o esperado
em um envelhecimento natural (KIRK-SANCHEZ e MCGOUGH, 2014). Dificil de ser
identificada, principalmente, no periodo pré-demencial e inicial da doenca, seu
diagndstico clinico e estadiamento deve ser indicado pelo médico. Neste caso, sao
analisados os cruzamentos de uma série de exames clinicos, de neuroimagem e
guantificados os prejuizos cognitivos ocorridos (NITRINI et al., 2005). O custo para a
realizacdo de exames de neuroimagem e andlises laboratoriais de biomarcadores
para tais doencas € muito alto para grande parte da populagdo brasileira. Logo, se

faz necesséria a procura por novas ferramentas de rastreio fidedignas, praticas e de
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baixo custo que possam detectar ndo sO sintomas clinicos, ou déficits cognitivos,
mas também disfunc¢des fisicas precoces relacionadas ao CCL e DA.

A procura por um biomarcador motor que possa auxiliar tanto no diagnostico
guanto no acompanhamento clinico desses pacientes tem crescido nos ultimos anos
(DEMNITZ et al., 2016). Isso porque, as regides do cérebro mais afetadas pela DA
também sdo muito importantes para uma marcha bem-sucedida (FUNAHASHI;
ANDREAU, 2013; SHERIDAN; HAUSDORFF, 2007). Desde o seu estagio pré-
demencial, varidveis cognitivas como a memdéria, a atencdo e a funcdo executiva
podem sofrer alteracfes que comprometam ndo s6 as AVDs (ex.: lembrar de um
compromisso), como também a mobilidade do idoso (ex.: adaptar os padrées da
marcha a mudancas ambientais) (BURACCHIO et al., 2011; HAUSDORFF;
BUCHMAN, 2013; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2017). Nesse contexto,
areas motoras e a cognitivas suportariam a acdo por meio de uma conexao
interativa, exercendo grande influéncia sobre a forma como o individuo se
movimenta (MAKEIG et al.,, 2009). Na realizacdo do movimento voluntario, néo
apenas nas areas motoras como MS, PM e MP, mas também &areas associadas as
funcdes executivas e de integracdo sensorio-motora como CPF, CPP e CTP séo
ativadas (ALLALI et al., 2008; COHEN; VERGHESE; ZWERLING, 2016; HOLTZER
et al.,, 2014; MONTERO-ODASSO et al.,, 2012; NADKARNI, 2009; PARIHAR;
MAHONEY; VERGHESE, 2013; YOGEV-SELIGMANN; HAUSDORFF; GILADI,
2008).

A marcha, entdo, passou a ser estudada como um comportamento motor de
intersecao entre variaveis cognitivas e motoras que sao prejudicadas pelo Alzheimer
(AL-YAHYA et al.,, 2011; MONTERO-ODASSO et al.,, 2014; SCHERDER et al.,
2007). Instrumentos tecnolégicos como o sistema de camera para andlise de
movimento em trés dimensdes e uma plataforma sensorial digital de 6 m, ja foram
testados na identificacdo dessa marcha patolégica (CUTLIP et al., 2000;
STRUBHAR et al.,, 2018). Contudo, ainda ha a necessidade de se testar outros
aparelhos mais praticos e baratos, como por exemplo uma simples camera de video.
Entre os testes mais utilizados estdo tarefas motoras simples, como andar em
velocidade habitual em linha reta e tarefas desafiadoras, que exigem mais
mobilidade, como andar rapido, sentar, levantar, girar, realizar uma tarefa motora e
cognitiva ao mesmo tempo, ou até mesmo caminhar na esteira em diferentes
velocidades (OWINGS e GRABINER, 2003; MONTERO-ODASSO et al.,, 2014;



103

TAMBURINI et al., 2017). A variabilidade de parametros como tempo, velocidade e
comprimento dos passos, assim como a queda na velocidade apresentaram
capacidade para diferenciar os grupos em tarefas motoras simples e complexas
(GILLAIN et al., 2009). Entretanto, ainda ndo ha um consenso sobre qual parametro
da marcha e qual tarefa motora seria mais responsiva para diferenciar os idosos SC,
CCL e DA. Este estudo mantém a hipétese de que existe diferenca entre os
parametros da marcha de idosos saudaveis, com CCL e DA.

Uma revisdo sobre protocolos de teste e propriedades clinimétricas da marcha
apontam a variabilidade como um forte biomarcador para o desempenho da marcha,
progndstico de mobilidade, status cognitivo e risco de quedas (LORD et al., 2011).
Do mesmo modo, o declinio da velocidade foi coexistente ao declinio cognitivo
(BURACCHIO et al., 2010). Essa reduc¢éo na velocidade da marcha pode ocorrer até
12 anos antes do diagndstico clinico em idosos que mais tarde adquiriram CCL
(PETERSEN et al., 2001; LIU-AMBROSE et al., 2008). A importancia do diagnostico
diferencial precoce parte ndo s6 da rapida introducao do preventivo, mas também do
aumento de sua efetividade. No contexto dessa interagcdo dinamica, o
comprometimento motor em pacientes com CCL e DA ainda € um tema controverso
para os autores, que julgam nédo haver correlagdo entre problemas motores e
cognitivos em idosos (DONOGHUE et al., 2018). O comportamento motor € melhor
avaliado quando levamos em consideracao a parte fisica, cognitiva e 0 ambiente em
gue este individuo esta inserido, utilizando movimentos desafiadores (STERNAD,
2009; BAHUREKSA et al., 2017). Dessa forma, o objetivo deste estudo de corte
transversal foi identificar através da analise cinematica, o melhor parametro da
marcha e a melhor tarefa motora (1- caminhada de 10 metros em velocidade
habitual e 2- maxima, 3- TUG simples e 4- em dupla tarefa [TUG com evocacgéo do
maior niumero de animais enquanto caminha], por fim 5- caminhada na esteira em
velocidade habitual e 6- imposta [50%V0O2max]) para diferenciar idosos SC, com
CCL e DA.
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Materiais e métodos

Amostra

Neste estudo de corte transversal, os pacientes com diagnostico de CCL e DA
foram selecionados 63 idosos, sendo 17 saudaveis, 23 com diagnéstico de CCL e 23
com diagnéstico de DA. A andlise diagnéstica foi feita pela equipe médica do Centro
de Doencas de Alzheimer e outras desordens mentais na velhice, no Instituto de
Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (CDA/IPUB — UFRJ) através
da entrevista estruturada CID-10 (FIRST et al., 2015) e para analise de transtornos
mentais foi utilizado o DSM-5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). O
CDR foi aplicado para quantificar a severidade da deméncia nos grupos CCL e DA,
sendo incluidos aqueles classificados nos estagios pré-demencial (CDR-0,5), leve
(CDR-1) ou moderado (CDR-2) da doenca. Os participantes foram incluidos atraves
dos seguintes critérios: individuos a partir dos 60 anos de idade, de ambos o0s sexos,
moradores da cidade do Rio de Janeiro, com diagnadstico clinico de CCL e DA e os
idosos saudaveis foram todos aqueles que nao apresentaram critério para o
diagnostico de doencas mentais. Foram considerados critérios de exclusdo: idosos
analfabetos, com comorbidades mentais ou fisicas que impeca a realizacdo dos
testes, bem como comprometimentos visuais e/ou auditivos severos, infarto
cerebrovascular, utilizacdo de tratamentos como ECT e psicoterapia, e diagnostico
de estadgio grave (CDR-3) na DA. Todos os pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), documento este que traz todas as
informacbes da pesquisa e 0 contato do pesquisador responsavel pelo estudo. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IPUB-UFRJ, sob o
registro CAAE: 24904814.0.0000.5263 e é parte de um projeto de pesquisa maior,
intitulado “Eficacia do exercicio fisico no tratamento da Depressao Maior, Doenca de
Alzheimer e Doenca de Parkinson”.

O célculo amostral foi realizado baseado em outros estudos de corte
transversal com analise da marcha presentes na literatura. Com a utilizacdo do
programa estatistico G*Power 3.1®, uma amostra de pelo menos 60 sujeitos, sendo

20 para cada grupo foi indicada para a obtencao da representatividade estatistica.
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Procedimento e testes

As avaliacdes foram realizadas em trés visitas. Na primeira visita ao CDA, os
pacientes, familiares ou cuidadores foram informados sobre os procedimentos da
pesquisa, assinaram o TCLE, realizaram medidas antropométricas, responderam a
bateria de testes da anamnese e dos testes neuropsicoldgicos, para analise dos
possiveis declinios em AVDs e de cognicdo. Na segunda visita, realizaram o exame
cardiolégico, composto de teste de esforco em esteira ergométrica, para liberacdo a
realizacdo dos testes fisicos e identificacdo do consumo maximo de oxigénio de
cada participante. Na terceira visita, realizaram a bateria de avaliagGes funcionais e
da marcha, para analise da capacidade fisica. Os pacientes foram orientados a
comparecer ao cardiologista e na ultima visita ao CDA com roupas e cal¢ados
confortaveis para praticar uma caminhada leve. Dessa forma todos ja estavam
adaptados ao vestuario e calcado para as atividades em questdo e ndo houve

gualquer alteracao no padrédo motor vigente.

Instrumentos e materiais

Na primeira visita foram realizadas avaliagdes de anamnese e antropometria, o
guestionario de nivel de atividade fisica semanal, as escalas de risco de quedas,
atividades de vida diaria e clinica de deméncia. Além disso, 0s testes cognitivos para
avaliar atencdo, controle inibitorio, flexibilidade cognitiva, memoria e o estado

cognitivo global dos pacientes. Estes foram aplicados da seguinte forma:
Anamnese e coleta de dados antropométricos

Foram coletados dados pessoais de cada participante e realizadas medidas de
massa corporal e de estatura utilizando-se a balanca digital com estadidmetro PL
200 (Filizola®, Brasil), estando o sujeito descalco e com o minimo de roupa possivel,
para calcular o indice de massa corporal (IMC). Foi utilizada uma trena Sanny® para
mensurar o comprimento dos membros inferiores do idoso de duas formas: do
trocanter maior do fémur até o solo (HOF, 1996), e da espinha iliaca antero-superior

até o maléolo medial. As medidas foram utilizadas para excluir as amostras que
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apresentaram assimetria igual ou maior a 2 cm e para normalizar os parametros da
marcha de acordo com o comprimento dos membros inferiores de cada participante
(CUTLIP et al., 2000; CHAGAS et al., 2013).

Questionario internacional de atividade fisica

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) € um questionario que
permite estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade leve,
moderada e vigorosa em diferentes contextos do cotidiano, como: trabalho,
transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido em atividades
passivas, realizadas na posicédo sentada. No presente estudo, foi utilizada a versao
curta do IPAQ (HALLAL et al., 2004), com a qual é possivel calcular o gasto
energético semanal, estimado em MET, e classificar os individuos em
insuficientemente ativos (até 600 MET/semana), suficientemente ativos (entre 601 e

1500/semana) e muito ativos (acima de 1500 MET/semana).

Escala de preocupacédo com o risco de quedas

A Falls Efficacy Scale-International (FES-I) € uma escala utilizada para avaliar
a auto eficicia relacionada as quedas. Esta foi adaptada e validada para a
populacdo brasileira e utilizada na bateria de testes para avaliar a percepcao e
funcionalidade dos idosos para evitar quedas. A escala aborda questbes sobre a
preocupacéo do idoso em relacdo a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades.
As respostas podem variar entre os escores 1 (nem um pouco preocupado) e 4
(extremamente preocupado). O escore total pode variar de 16 (auséncia de
preocupacdo) a 64 (preocupacao extrema) (CAMARGOS et al., 2010). No caso de
pacientes com DA, o teste é aplicado com o cuidador e sua percepcdo sobre a

preocupacédo do avaliado com o risco de quedas nas atividades citadas.
Escala de atividades de vida diaria
A escala de Lawton foi utilizada para avaliar a habilidade do sujeito em realizar

as AIVD. Nesta constam itens que abordam, por exemplo, o uso de telefone e o

preparo de comida. Quanto mais elevada a pontuacéo obtida pelo individuo, maior a
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sua dependéncia (LAWTON e BRODY, 1969). E um instrumento que apresenta

ampla utilizagdo tanto na prética clinica quanto em estudos cientificos.

Escala clinica demencial

A Clinical Dementia Rating (CDR) foi elaborada em 1982 por Hughes e
adaptada por Morris, em 1997. Com esse instrumento pode-se identificar a
deméncia e ainda classifica-la em diferentes estagios. E considerada a escala mais
bem estruturada e com melhor confiabilidade entre observadores, sendo responsiva
h& pequenos graus de mudanca clinicamente significativa (BLACK et al., 2009). A
escala permite avaliar a cogni¢cdo, o comportamento e também a capacidade de vida
diaria. A analise do CDR contempla seis dominios: meméria, orientacao, julgamento
ou solucdo de problema, relacbes comunitarias, atividades no lar ou de lazer e
cuidados pessoais (MORRIS et al.,, 1997). Cada categoria € avaliada de forma
independente e pontua-se cada dominio de acordo com o0 grau de
comprometimento, com as seguintes escalas: pontuacdo 0, significa auséncia de
comprometimento, 0,5 aponta para comprometimento questionavel, 1 significa
deméncia leve, 2 moderada e 3 grave. Apenas a categoria sobre cuidados pessoais
nao apresenta a pontuacdo de 0,5. O dominio principal é o da memoria, sendo mais
significativo que as demais categorias que sdo consideradas secundarias. A
pontuacédo total do CDR é feita a partir da soma das avaliacbes de cada dominio,

escores mais altos indicam maior comprometimento.

Mini exame do estado mental (MEEM)

O MEEM (FOLSTEIN; FOLSTEIN e MCHUGH, 1975) foi elaborado com o
objetivo de ser um instrumento de rastreio cognitivo breve e préatico. No Brasil, ao
traduzir o teste BERTOLUCCI et al. (1994) perceberam uma clara influéncia da
escolaridade sob o escore total do instrumento. Propuseram entdo a utilizacdo de
novos pontos de corte para indicar o declinio cognitivo de acordo com o nivel
educacional. A pontuacdo sugerida foi 18 para escolaridade baixa/média, e 26 para
sujeitos altamente escolarizados. O teste é subdividido em sete categorias que tém
0 objetivo de avaliar determinadas func¢des cognitivas. Sao elas: orientacdo para o

tempo (5 pontos), orientacdo para o local (5 pontos), registro de 3 palavras (3
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pontos), atencdo e calculo (5 pontos), lembranca das 3 palavras (3 pontos),
linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM
varia dentro de um continuo que vai de 0 a 30 pontos (BRUCKI et al., 2003). Esse
instrumento vem sendo utilizado amplamente na prética clinica para a detec¢éo de
perdas cognitivas, no processo de evolucao de doencgas e ainda no monitoramento

da resposta a determinados tratamentos.

Teste do desenho do relégio (TDR)

O TDR também foi utilizado como um instrumento de rastreio cognitivo, com o
objetivo de realizar a triagem inicial (NITRINI et al., 2005). Existem diversas formas
de administrar e corrigir o teste, as diferencas entre os métodos estdo na instrucao
dada para realizar a tarefa, na hora a ser marcada e no sistema de pontuacdo
utilizado (ATALAIA-SILVA e LOURENCO, 2008). Na instrucdo dada ao sujeito torna-
se importante, solicitar que este desenhe um relégio, marque um horario
determinado, sem mencionar a necessidade de ponteiros. E importante que ao
instruir a marcacao do horéario, cada ponteiro esteja em um lado do relégio. Em
geral, o horario mais utilizado é 11:10. O teste € considerado correto quando o
sujeito desenha o reldgio, isto €, um circulo fechado, com todos os 12 nameros, bem
distribuidos espacialmente e com os ponteiros marcando o horario dado na
instrucdo. O TDR é utilizado para avaliar as habilidades visuo-espaciais, habilidades
construtivas e funcdes executivas, bem como déficits na concepcdo do tempo. A
vantagem desse instrumento € que por sua simplicidade, ele é pouco influenciado
pela escolaridade, o que aumenta a fidedignidade do teste mesmo em sujeitos com

poucos anos de estudo.

Fluéncia verbal (FV)

O teste de FV utilizado € o mais empregado em estudos no Brasil, o de
categoria semantica animal (NITRINI et al., 2005). Este teste consiste em solicitar ao
examinado que fale o maior nimero de animais possivel em um intervalado de um
minuto (HOLLVEG e HAMDAN, 2008). A pontuacdo do teste € obtida somando o
namero de palavras ditas, excluindo as palavras repetidas. Quanto ao desempenho,

espera-se 9 pontos para sujeitos com escolaridade baixa, isto €, menor que 8 anos
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de estudo e 13 pontos para aqueles com 8 anos ou mais de estudo. Com o teste de
fluéncia verbal pode-se avaliar as fungbes executivas, memdria semantica e
linguagem (ESTEVES et al., 2015). Quanto ao desempenho, espera-se nove pontos
para sujeitos com escolaridade baixa, isto €, menor que oito anos, e 13 pontos para

agueles com oito anos ou mais de estudo (NITRINI et al., 2005).

Teste de trilhas parte Ae B (TTA e TTB)

O teste de trilhas parte A mede a capacidade de manutengdo do engajamento
mental, rastreamento visual, destreza manual e memdéria operacional e atencdo do
avaliado. O teste consiste em ligar circulos numerados de 1 a 25 distribuidos
aleatoriamente, o avaliado deve ligar os pontos o mais rapido possivel. A pontuacéo
deste teste € medida pelo tempo de execucdo do teste (STRAUSS e SHERMAN,
2006). O teste de trilhas parte B avalia a capacidade de manutencdo do
engajamento mental, rastreamento visual, destreza manual, memadria operacional e
atencao do avaliado. O teste consiste em ligar alternadamente circulos numerados
de 1 - 13 e letras de A - L. Distribuidos aleatoriamente, o avaliado deve ligar os

pontos o0 mais rapido possivel. A pontuacdo deste teste € medida pelo tempo de
execucao do teste (OTFRIED e STRAUSS, 1998).

Digitos ordem direta e ordem inversa (DOD e DOI)

O Digit Span Test € um subteste da escala de Inteligéncia Wechsler para
adultos, WAIS-R, envolvendo memoria imediata, atencdo e memoéria de trabalho. Tal
analise consta de uma série de sequéncias numéricas que sdo apresentadas
oralmente pelo examinador. E composto por duas partes: na primeira, chamada de
Ordem Direta (Digit Forward), o examinando deve repetir oralmente a sequéncia
numérica exatamente na mesma ordem que lhe foi apresentada. Na segunda parte,
chamada de Ordem Inversa (Digit Backward), o examinando deve repetir a
sequéncia numérica na ordem inversa a que foi apresentada, ou seja, do final para o
inicio. Os escores das duas partes sdo somados, resultando no escore total
(WECHSLER, 1983).
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Teste de aprendizagem auditorio verbal de Rey

O Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) é formado por uma série de 30
substantivos, divididos igualmente, com 15 palavras em cada lista, que formam as
listas A e B. A lista A é lida cinco vezes consecutivas (A1-A5). Ap6s cada leitura, o
sujeito deve evocar as palavras que lembrar. Apds a quinta leitura da lista A, o
examinador |€ uma vez a lista B, sendo esta uma lista de interferéncia. Em seguida,
0 sujeito deve evocar as palavras que recordar da lista B (B1). Posteriormente,
solicita-se ao sujeito que recorde as palavras apresentadas na lista A (A6). Ap6s um
intervalo de 20 a 30 minutos, pede- se que o avaliado recorde as palavras
apresentadas na lista A (A7). Por fim, |é-se uma lista de reconhecimento em que o
sujeito deve dizer se as palavras estavam da lista A ou ndo. Esse instrumento é
utilizado como medida de memdria recente, aprendizagem verbal, susceptibilidade a
interferéncia, retencdo de informacdes apos intervalo e memdaria de reconhecimento
(MALLOY-DINIZ et al.,, 2007). No presente estudo, utilizou-se a medida A7

(recordacdo tardia) para efeitos de analise.

Andlise Cardiolégica

ApOs passar pela primeira visita e cumprir os critérios de inclusdo da pesquisa
0 sujeito era encaminhado para analise cardiologica. Na segunda visita, os pacientes
com problemas cardiologicos diagnosticados foram excluidos da pesquisa. Os
demais foram liberados e receberam atestado medico para participar dos testes
fisicos programados para a proxima visita. A analise foi realizada da seguinte forma:

Para analise do esforco cardiopulmonar foi utilizado o protocolo de Rampa com
a esteira rolante InbraMed Pro (AMERICAN COLLEGE OF SPORT MEDICINE,
2009). Foi utilizado um protocolo de rampa fixo, com determinacdo da velocidade e
inclinagdo iniciais e finais, 0 aumento da carga de trabalho € continuo e progressivo.
Os incrementos gradativos e suaves de velocidade e/ou inclinacédo de carga ocorrem
a cada 30 segundos. O exame € programado para que 0 paciente atinja o VO2max
estimado em 10 minutos, seguidos de 6 minutos de recuperacdo. Para o
monitoramento e registro da presséo arterial e do tracado de eletrocardiograma; foi
utilizado o eletrocardiografico ECG Digital MICROMED® de 12 derivagdes.
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O célculo do VO2 estimado na esteira foi obtido pela seguinte equacgéo: VO2
(ml/Kg/min) = velocidade x [0,1 + (inclinagdo/100 x 1,8) | + 3,5.

Andlise funcional e da marcha

Apos a liberacdo da cardiologista, os participantes retornaram ao laboratorio
para realizar na terceira visita as avaliacoes de for¢ca de preensdo manual, equilibrio,
a bateria de testes funcionais e da marcha. A analise da capacidade funcional foi
feita por meio de alguns testes da bateria funcional do Senior Fitness Test (RIKLI e
JONES, 2001). Todos os testes sdo de baixa intensidade e amplamente utilizados
na pesquisa. Os seguintes testes da bateria original foram utilizados e serdo
descritos a seguir: teste de sentar e levantar, teste da marcha estacionaria por 2
minutos e teste de mobilidade funcional — 2,44 m, 8-foot up and go (8UG).

As avaliacbes da marcha foram realizadas através da andlise cinematica em
trés testes diferentes: caminhada de 10 metros, mobilidade funcional e esteira, feitos
de maneira randomizada, com duas tarefas diferentes em cada um.

No teste da caminhada de 10 metros o idoso deve realizar trés caminhadas
pelo percurso em velocidade normal auto selecionada e apenas uma caminhada em
velocidade maxima auto selecionada, para reduzir o efeito confundidor da fadiga.

No teste de mobilidade funcional — 3m, o Timed up and go (TUG) com uma
tarefa simples, o idoso deve realizar trés caminhadas em velocidade maxima,
também auto selecionada, pelo percurso. Ainda no TUG, agora com tarefa dupla, o
idoso deve realizar apenas uma caminhada, também em velocidade maxima auto
selecionada, enquanto nomeia 0 maior numero de animais possiveis, para evitar o
efeito confundidor do aprendizado.

No teste da esteira o idoso deve realizar uma caminhada de trés minutos com
duas andlises, uma em velocidade normal auto selecionada e outra em velocidade

acelerada imposta pelo avaliador. Estes foram aplicados da seguinte forma:
Forca de Preensédo Manual (FPM)
Teste de forga com a utilizagcdo de um dinamémetro (TAKEI®, Japao). O sujeito

segura o dinamémetro com uma das maos, apoiando a barra de tragdo na falange

distal dos quatro ultimos dedos. Apds o avaliador colocar o0 ponteiro no ponto zero
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da escala, o sujeito sera orientado a realizar tensdo maxima possivel de flexdo dos
dedos, sendo trés vezes cada lado, intercalando — intervalo de 15 segundos entre as
tentativas. Sera considerado o maior valor das seis tentativas (SCHLUSSEL et al.,
2008).

Escala de equilibrio de Berg (BBS)

Berg Balance Scale (MIYAMOTO et al., 2004) € uma escala que atende varias
propostas, como descricdo quantitativa da habilidade de equilibrio funcional,
acompanhamento do progresso dos sujeitos e analise da efetividade das
intervencdes na pratica clinica e em pesquisas. A escala avalia o desempenho do
equilibrio funcional em 14 itens comuns a vida diaria. Cada item possui uma escala
ordinal de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. Portanto, a pontuacdo

maxima pode chegar a 56.

Teste de sentar e levantar (TSL)

O individuo deve se levantar completamente de uma cadeira 0 maior numero
de vezes possivel em um intervalo de 30 segundos. Este teste serve para avaliar

forca de membros inferiores.

Teste da marcha estacionéria por 2 minutos (STEP)

No Step test o individuo deve marchar no mesmo lugar o maior numero de
vezes, durante dois minutos, elevando os joelhos até uma altura referente a
distancia média entre a sua crista iliaca e o meio da patela. A cada ciclo de elevacao
direita-esquerda conta-se uma repeticdo. O teste de Step é utilizado para avaliar

resisténcia aerobia.
Teste de mobilidade funcional — 2,44 m (8UG)
No 8UG, também conhecido como teste de levantar e ir, o individuo deve partir

da posicao sentada o avaliado deve se levantar e se deslocar em linha reta por 2,44

metros, contornar um cone e retornar a posi¢cao sentada inicial, no menor tempo
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possivel. Este é teste utilizado para avaliar velocidade, agilidade e equilibrio

dinamico.

Andlise da marcha

Para o registro da marcha nos testes foi utilizada uma camera (SONY HDR-CX
190), fixada em um tripé a 50 cm de altura e a trés metros de distancia, de forma
perpendicular ao plano sagital do movimento, como podemos observar na figura 6.
Para capturar a trajetéria bidimensional, marcadores passivos (20 mm) foram
acoplados na regido dos calcaneos medial e lateral de ambos os pés de cada
sujeito, para o calculo subsequente dos parametros espaco-temporais (CUTLIP et
al., 2000; MCLEAN et al.,, 2005; CROWTHER et al., 2007). As imagens foram
capturadas a uma frequéncia de 30 Hz, rdpida o suficiente para estudos do
movimento da marcha humana. Os dados da mobilidade funcional e dos parametros
espaco-temporais da marcha foram estimados a partir de valores brutos das
coordenadas dos marcadores do membro inferior esquerdo. O membro inferior
direito serviu apenas para calcular a simetria. Estes dados foram digitalizados
manualmente e transformados em coordenadas globais em 2D através do software
Skillspector®, um sistema ja validado de captura de movimento (CHAGAS et al.,
2013; SOUZA et al., 2014).
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Figura 6 — Locais de testes da marcha, dimensdes e posi¢cdo da camera.

Para calibragem do sistema de registro de imagem utilizou-se um quadrado de
30 cm, o qual foi posicionado no centro do campo de captura de forma ajustada ao
plano de captura. O software Skillspector® foi utilizado para processar a imagem
gue tomou o vértice do quadrilatero como origem do sistema de referéncia global. O
mesmo avaliador forneceu instru¢des verbais padronizadas sobre o procedimento
dos testes, juntamente com uma demonstracdo visual. Além disso, acompanhou o
paciente para prestar qualquer tipo de assisténcia necessaria durante os testes
(KRESSIG; BEAUCHET e EUROPEAN, 2006).

Os parametros da marcha também foram normalizados utilizando
procedimentos de normalizagdo n&o-dimensionais descritos por HOF (1996):
comprimento da passada normalizada = SL/LL, comprimento do passo normalizado

Y2 e velocidade normalizada = V/(gxLL)Y2.

= sL/LL, cadéncia normalizada = C/(g/LL)
HAUSDORFF et al. (1997) reportaram que a variabilidade dos parametros da
marcha ao longo de um pequeno numero de passos € estatisticamente semelhante
as variagbes que ocorrem ao longo de um grande numero de passos. Logo, apesar

do numero relativamente pequeno de passos estimados para este estudo, devido a
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fragilidade do publico-alvo, acredita-se que os dados de variabilidade sdo validos
(MOE-NILSSEN e HELBOSTAD, 2005; HOLLMAN et al., 2007). Pelo menos trés
ciclos da marcha medidos de forma consecutiva devem ser incluidos neste estudo,
conforme as orientagdes europeias para aplicacfes clinicas de analises espaco-
temporais da marcha em adultos mais velhos (KRESSIG; BEAUCHET e
EUROPEAN, 2006).

Para todos os testes da marcha aplicados foram computadas as médias dos
parametros espaco-temporais: 0 comprimento (m), o tempo (seg) e a velocidade
(m/seg) do passo e da passada, a velocidade (m/seg) e a cadéncia (passos/min) da
marcha. Exclusivamente na andlise da cadéncia, ndo se utilizou os trés ciclos da
passada, e sim o numero de passos total na medida do melhor tempo. Duas
medidas de variabilidade entre os ciclos foram calculadas para o comprimento,
tempo e velocidade do passo e da passada, o desvio padrao e o coeficiente de
variacdo (CoV = 100 x desvio padrdo / média) (BEAUCHET et al., 2011; OH-PARK
et al., 2011; MUIR et al., 2012). Para analise do percentual de comprometimento
proporcionado pela tarefa cognitiva no tempo de realizagdo do teste de mobilidade
funcional (TUG), sera utilizado a seguinte formula: Custo da dupla tarefa — CDT (%)
= ([valor da tarefa simples — valor da dupla tarefa] / valor da tarefa simples) x 100
(MUIR et al., 2012; MONTERO-ODASSO et al., 2014). Para o calculo da velocidade
imposta no teste da esteira utilizamos a formula do ACSM (2009), baseada em 50%
do VO2 méaximo de cada sujeito deste estudo: Velocidade (km/h) = (VO2 ml/(kg.min)
- 3,5) /(1,8 x %inclinacdo + 0,1) / 1000 x 60. A cadéncia e o CDT nao possuem
medidas de variabilidade.

Teste da caminhada de 10 metros

O idoso deve caminhar em uma pista delimitada no chdo com 1 metro de
largura e 10 metros de comprimento sobre um piso de superficie plana (figura 6 e 7).
O teste se inicia com uma caminhada por 10 metros no percurso mencionado como
forma de aquecimento e adaptacdo ja com os sensores. Depois, repetindo o trajeto
de 10 metros mais cinco vezes, 0 sujeito deve caminhar seguindo as instrugdes
sobre a velocidade da tarefa, que foram especificadas da seguinte forma: “Primeiro,
vocé deve caminhar normalmente, com sua velocidade habitual e confortavel”. Por

fim, o mesmo foi orientado a repetir o percurso mais duas vezes da seguinte forma:
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“Agora vocé deve andar o mais rapido que puder, sem se sentir inseguro e sem
correr” (HELBOSTAD et al., 2007; MARIANO e DAVID, 2010). Foram computados
em seis ensaios (trés com o membro inferior direito e trés com o esquerdo) com
velocidade normal auto seleciondvel e apenas dois ensaios (um com o membro
inferior direito e outro com o esquerdo) com velocidade méaxima auto selecionavel.
As imagens dos primeiros e ultimos trés metros do trajeto foram descartadas para
minimizar os efeitos do aumento e da reducdo da velocidade (MOE-NILSSEN e
HELBOSTAD, 2005; CROWTHER et al., 2007; LAM et al., 2010; SIMONI et al.,
2013; GRAS et al., 2015). Trés ciclos da marcha consecutivos realizados no meio da
pista (quatro metros) foram utilizados no processamento dos dados. Nao havendo a
possibilidade de avaliar trés ciclos consecutivos no melhor tempo de teste, ao menos
outros dois ciclos consecutivos foram analisados no teste em questdo (CUTLIP et
al., 2000; KRESSIG; BEAUCHET e EUROPEAN, 2006; BRACH et al., 2008). O teste
de 10 metros de caminhada é usual na prética clinica e na pesquisa, a analise da
marcha em velocidade moderada/alta pode ser um forte indicador de disfuncéo nos
parametros da marcha (HELBOSTAD e MOE-NILSSEN, 2003; JORDAN; CHALLIS e
NEWELL, 2007; BRACH et al., 2008).

Figura 7 — Visdo da cAmera no teste da caminhada de 10 metros.
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Teste de mobilidade funcional em tarefa simples e dupla —3m

O idoso deve caminhar na velocidade mais rapida possivel, de forma segura e
sem correr, em um circuito delimitado por um cone sobre um piso de superficie plana
(figura 6 e 8). O teste comeca a partir da posicdo sentada em uma cadeira
padronizada com 45 cm de altura e apoio para os bragcos. Ao comando do avaliador,
0 avaliado deve se levantar e se deslocar o mais rapido possivel em linha reta por
trés metros, girar por tras de um cone posicionado no chdo e retornar mantendo a
velocidade maxima até chegar novamente na posicéo inicial sentada (PODSIADLO
e RICHARDSON, 1991). Foram computados trés ensaios com 0S seis metros
(membro direito 3 metros e esquerdo 3 metros) totais do trajeto. O teste com menor
tempo foi utilizado para a analise dos trés ciclos da marcha, descartando o primeiro
passo e o giro quando necessario (PODSIADLO e RICHARDSON, 1991; KRESSIG;
BEAUCHET e EUROPEAN, 2006; VAN IERSEL; BENRAAD e OLDE RIKKERT,
2007; MCGOUGH et al., 2011). Um teste simples, rapido e amplamente utilizado
para avaliar a mobilidade funcional em idosos. (BRIDENBAUGH e KRESSIG, 2014;
MIRELMAN et al., 2014; HIRASHIMA et al., 2015). Para a andlise dos parametros
em dupla tarefa, repetiu-se todo o protocolo do teste anterior. Contudo, o idoso foi
instruido a pronunciar em voz alta 0 maior numero de animais possiveis enquanto se
levanta, realiza o percurso de 3 metros, retorna e se senta novamente, executando o
percurso na maior velocidade possivel e excluindo os animais repetidos
(PODSIADLO e RICHARDSON, 1991; DUBOST et al., 2006; MAQUET et al., 2010).
Apenas um ensaio foi computado com 0s seis metros totais do trajeto (trés metros
de ida e trés metros de volta). O teste com o menor tempo foi utilizado para anélise
dos trés ciclos da marcha, também descartando o primeiro passo e o giro quando
necessario. Este teste tem sido apontado na literatura como um grande biomarcador
para o declinio motor em idosos, identificando alterac6es nos parametros da marcha
e auxiliando no diagnéstico diferencial do Alzheimer (BEAUCHET et al., 2003;
MONTERO-ODASSO et al., 2004; BEAUCHET et al, 2005, CEDERVALL;
HALVORSEN e ABERG, 2014).
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Figura 8 — Visdo da cAmera no teste TUG tarefa simples e dupla tarefa.

Teste de caminhada na esteira

O teste se inicia com uma caminhada de um minuto, como forma de
aquecimento e adaptacdo ja com os sensores (figura 6 e 9). Vale ressaltar que o
teste teve acréscimo de até 5 minutos nesta fase, para melhor adaptacdo quando
necessario. O avaliador deve aumentar a velocidade dentro do aquecimento até que
0 sujeito relate que estd andando na sua velocidade de caminhada normal e
habitual. No fim do primeiro minuto, foram registrados em video 30 segundos de
caminhada em velocidade normal. Em seguida, o avaliador tem mais 30 segundos
para aumentar a velocidade até o valor estipulado. No inicio do segundo minuto de
teste, o idoso ja deve estar caminhando em sua velocidade acelerada pré-
determinada em 50% do seu VO, maximo para mais um registro de 30 segundos.
Por fim, a velocidade sera reduzida, gradativamente, até parar a esteira durante os
altimos 30 segundos (VAN EMMERIK et al., 2005; JORDAN; CHALLIS e NEWELL,
2007). Os dados do primeiro minuto e dos ultimos trinta segundos da caminhada
foram descartados a fim de evitar o efeito de adaptacdo, partida e término da
marcha. Trés ciclos da marcha consecutivos captados na metade dos 30 segundos
registrados em velocidade normal e imposta e foram utilizados no processamento
dos dados (KRESSIG; BEAUCHET e EUROPEAN, 2006). Baseado em outros
testes, o idoso deve caminhar em velocidade imposta para sair da zona de conforto

e possibilitar a analise de disfuncdes da marcha em uma tarefa desafiadora, em um
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total de trés minutos de teste, para evitar o efeito confundidor da fadiga (SIMONI et
al., 2013; GIMMON et al., 2015). Na literatura ndo ha precedentes na andlise de
parametros da marcha na esteira em idosos com DA, em velocidade imposta a 50%
do VO, maximo de cada sujeito (GRABINER; BISWAS e GRABINER, 2001;
JORDAN; CHALLIS e NEWELL, 2007; HOLLMAN et al., 2015). Vale ressaltar que, a
inclinagéo néo foi utilizada para analise da marcha na esteira, com isso o célculo da
velocidade imposta no teste deve considerar o valor zero para o percentual de

inclinacao.

Figura 9 — Vis&o da cdmera no teste da esteira.

Analise dos dados

A normalidade e a homocedasticidade dos dados da amostra foram analisadas
através dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene, respectivamente. Uma analise
de qui-quadrado foi feita para avaliar a diferenca no percentual dos géneros, do
CDR, das comorbidades e medicacdes para DA utilizadas entre os grupos. Uma
Oneway ANOVA e um teste de Kruskal-Wallis foram utilizados para a comparacao
das varidveis dependentes priméarias (comprimento, tempo, velocidade e
variabilidade do passo e da passada, assim como cadéncia e velocidade da marcha)
entre os grupos (SC x CCL x DA) nos seis testes utilizados: caminhada de 10 metros
(velocidade normal e maxima), mobilidade funcional (tarefa simples e dupla tarefa) e

esteira (velocidade normal auto selecionada e velocidade imposta pelo avaliador).
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Além disso, foram comparadas as variaveis dependentes secundarias (BBS, FPM,
STEP, TSL, TS8UG, 8UGDT, TDR, FV, DOD, DOI, TTA, TTB, RAVLT Al-A5 e REC)
entre os grupos (SC x CCL x DA). Um teste de post-hoc de Bonferroni para
comparacao entre os pares de grupo também foi aplicado.

O programa estatistico excluiu os modelos de menor importancia, destacando
apenas os modelos significativos.

Foi utilizado o pacote estatistico SPSS® versao 19.0 (IBM Corporation, New

York, USA) e o nivel de significancia aceito no estudo foi de p < 0,05.

Resultados

Foram incluidos 63 sujeitos no estudo, 17 no grupo SC, 23 no grupo CCL e 23
no grupo DA. O fluxograma com a selecdo dos participantes € apresentado na figura
10.

Sujeitos selecionados para
pesquisa (n=169)

Excluidos (n=94)

—-N&o cumpre os critérios de incluséo (n=13)
» —Desistiu de participar (n=21)

—-Outras razdes (n=60)

v

Sujeitos avaliados (n=75)

Excluidos (n=12)

- Velocidade em 50% do VO2max >6,5km/h na
esteira (n=8)

- Desistiu de participar (n=2)

- Outras razdes (n=2)

A

Sujeitos incluidos (n=63)

4 v v

sc ccL DA
(n=17) (n=23) (n=23)

Figura 10 — Fluxograma de selec&o dos sujeitos
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Os dados descritivos da amostra, bem como os resultados funcionais e
cognitivos de cada grupo sao apresentados na tabela 2. Como esperado, houve
diferenca significativa na idade (p<0,01), no numero de mulheres presentes em cada
grupo (p<0,01), no MEEM (p<0,01), no CDR (p<0,01), no consumo de medicagdes
para DA (p<0,01), na escolaridade (p<0,01), no VO2max (p<0,01) e no Lawton
(p<0,01) dos grupos. O post hoc mostrou que os idosos com DA apresentaram pior
escolaridade, estado cognitivo global (MEEM) e maior dificuldade em realizar as
AVDs que os SC (p<0,01) e CCL (p<0,01). A idade e o sexo foram diferentes
significativamente entre os idosos SC com CCL (p=0,04; p<0,01) e com DA (p<0,01;
p=0,02). Assim como a escolaridade, o MEEM, o VO2max e as AVDs tiveram
diferenca significativa entre os idosos com DA e CCL (p<0,01; p<0,01; p=0,04;
p<0,01) e DA com idosos SC (p<0,01; p<0,01; p<0,01; p<0,01), respectivamente.
Confirmando o resultado observado no MEEM, o CDR (p<0,001) e o uso de
medicamentos para DA (p<0,001) apresentaram diferencas significativas entre todos
0s grupos. As demais caracteristicas (peso, estatura, IMC, FPM, nivel de atividade
fisica semanal (IPAQ), histérico de quedas e medo de cair (FES-1) ndo apresentaram

diferencas significativas entre os grupos.
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Caracteristicas 39 (_n=17) C(?L_(n=23) D‘.A !n=23) FI'k (p) Post hoc
médiat DP médiat DP médiat DP SC/CCL SC/DA CCL/DA
Idade,anos 706+86 77,1£6,2 784+86 5,26 (<0,01%# 0,04# 0,01%
Génerofeminino,n 17 (100%) 12(52,2%) 14 (60,9%) *+8,39 (<0,01))# <0,01# 0,02#
Escolaridade,anos 16 (4 - 22) 14 (3-20) 6(2-16) *9,20 (<0,01)% <0,01# <0,01#
MEEM, escore 29 (26-30) 29 (19-30) 21(11-27) *47,8 (<0,01)# <0,01# <0,01%
Peso, kg 65,0 (54 - 85) 63,0 (50— 96) 64,0 (52— 100) *0,01(0,96)
Estatura,m 1,58(1,49-1,78) 1,58(1,45-1,82) 1,57(1,46-1,80) *0,15(0,99)
IMC, kg/m? 266428 262+33 262+38 0,11 (0,90)
VO, max mi/kg/min 241+67 22351 18,1+5,1 6,16 (<0,01)# <0,01# 0,04#%
FPM, kgf 23,3(15,0-29,3) 25,0(18,9—-47,0) 21,7(15,9-445) *0,98 (0,52)
IPAQ@, MET/semana 620(21—-4435)  346(0—2826) 396(0-6132) *0,72(0,42)
Lawton, escore 21(17-27) 20(11-21) 13(7-18) *66,1 (<0,01)# <0,01# <0,01#
Historico de quedas, n 0(0-3) 0(0-3) 1(0-86) *0,86 (0,68)
FES-l, escore 20(16-42) 19 (16— 30) 22 (16 - 50) *0,56 (0,77)
CDR
Pré DA, n 0 23 (100%) 0
Leve DA, n 0 0 19(82,6%) **11,67 (0,01)% <0,01# <0,01# <0,01#
Moderado DA, n 0 0 4 (17,4%)
Comorbidades
Cardiacas, n 9 (40,9%) 14 (43,7%) 15 (40,5%)
Metabdlicas, n 9 (40,9%) 4 (12,5%) 10(27,0%)
- **45,85 (0,37)
Ortopédicas, n 4 (18,2%) 13 (40,6%) 10(27,0%)
Sensoriais, n 0 1(3,1%) 2 (5,4%)
Medicagdes para DA
Rivastigmina, n 0 1(33,3%) 9 (37,5%)
Donepezila, n 0 2 (66,7%) 9 (37,5%)
. **31,14 (<0,01)# <0,01# <0,01# <0,01#
Memantina, n 0 0 5(20,8%)
Galantamina, n 0 0 1(4,2%)

SC = Sem comprometimento; CCL = Comprometimento cognitivo leve; DA = Doenca de Alzheimer; IMC = indice de Massa Corporal;
VO2max = Consumo de oxigénio; FPM = For¢a de preensdo manual; IPAQ= Nivel de atividade fisica; Lawton = Escala de AVDs;
MEEM = Mini Exame de Estado Mental; CDR = Clinical Dementia Rating; GDS = Sintomas depressivos; FES-I = Medo de cair; F =
ANOVA One-way; "k = Kruskal-Wallis Test; **Qui-quadrado; *mediana (minimo — maximo); # p < 0,05.

Resultados no teste de caminhada de 10 metros:

No teste da caminhada de 10 metros realizado em velocidade habitual, as
Unicas diferencas significativas encontradas foram entre SC e DA e entre CCL e DA,
nos parametros da velocidade do passo, da passada e da marcha (p=0,01; p<0,01;
p<0,01), mostrando que os pacientes com DA apresentaram pior desempenho que
idosos SC e com CCL.

O teste de caminhada de 10 metros realizado em velocidade méaxima mostrou
haver diferenca significativa apenas nos parametros tempo da passada (SC<DA),
velocidade do passo (SC>DA), velocidade da marcha (SC>DA e CCL>DA) e a
variabilidade do DP da velocidade da passada (CCL>DA). Nenhum parametro foi
capaz de diferenciar todos os grupos. Os resultados significativos mostram que
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pacientes com DA apresentaram pior desempenho nos parametros da marcha
citados, quando comparados aos idosos SC e com CCL. Os dados referidos se
encontram na tabela 3.
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Tabela 3 — Analise dos parametros da marcha normalizados nos diferentes grupos no teste de caminha de 10 metros

Meédia de ciclos da S!: (_n=17) C(?L_(n=23) D.f\ (_n=23) FPK (p) Post hoc

marcha médiat DP médiat DP médiat DP SC/CCL SC/DA CCL/DA

Caminhada 10 m (velocidade habitual)

Tempo do passo, s** 0,62(0,16-1,19) 0,56 (0,44 -1,30) 0,62(0,51-1,52) *1,23 (0,299)

DP_tempo passo 0,28(0,01-1,08) 0,04 (0,01-1,22) 0,03(0,01—1,45)  *0,05(0,951)

CoV_tempopasso,%  47,15(1,17—384,62) 7,48(1,02-96,05) 533(1,06—96,72) *0,75(0,476)

Tempo da passada, s** 1,33+0,22 1,36+ 0,25 1,48 +£0,29 1,90 (0,158)

DP_tempo passada 0,54 (0,02 - 0,85) 0,67 (0,01-0,91) 0,11(0,01—1,05)  *0,16 (0,850)

CoV_tempopassada, % 37,89(2,01—57,24) 50,30(1,17-53,25) 6,05(0,83-62,74) *0,87 (0,422)

Comp. do passo, m 0,76 (0,55—1,09) 0,73 (0,56 —1,90) 0,65(0,44—1,59)  *1,26(0,289)

DP_comp. Passo 0,14 (0,01-0,44) 0,05(0,01-1,41) 0,10(0,01-1,08) *0,36 (0,697)

CoV_comp.passo,%  19,64(1,75—50,79) 9,81(0,93—100,64) 19,70(2,63—83,30) *0,27(0,758)

Comp. da passada,m 1,35+ 0,19 1,28+ 0,20 1,23+£0,32 1,19 (0,309)

DP_comp. Passada 0,25(0,02-0,63) 0,20 (0,03-0,49) 0,18(0,08—0,685)  *0,23(0,788)

CoV_comp. passada, % 22,21(1,89—50,98) 15,89(3,01-7066) 19,71(8,72—43,50) *0,00(0,993)

Veloc. do passo, m/s 0,28+ 0,04 0,28+0,12 0,21+0,04 4,63 (0,013% 0,048%#  0,026#

DP_veloc. Passo 0,37 (0,06 —1,61) 0,24 (0,01-3,48) 0,15(0,03—-0,63)  *0,74 (0,480)

CoV_veloc.passo, %  34,85(5,82—179,98) 23,30(0,76—108,92) 19,68(5,14—68,79) *0,49(0,613)

Veloc. da passada, m/s 0,25+ 0,04 0,23+ 0,03 0,20+ 0,04 8,49 (0,001)# <0,001# 0,037

DP_veloc. Passada 0,40+0,23 0,35+0,16 0,28+0,16 2,48 (0,092)

CoV_veloc. passada, % 41,17 (4,95—70,51) 44,45(3,88—71,59) 34,52(7,78—-66,32) *0,63 (0,535)

Cadéncia, n® p/min 84,03+ 24,84 166 (57 — 255) 169 (49 — 258) *0,917 (0,405)

Velocidade, m/s 0,79+0,15 0,76 +0,11 0,60+0,15 11,80 (<0,001 )# <0,001# 0,001#

Média de ciclos da SF: (_n=17) C(;L_(n=23) D.f\ (_n=23) FPk (p) Post hoc

marcha médiat DP médiat DP médiat DP SC/CCL SC/DA CCL/DA

Caminhada 10 m (velocidade maxima)

Tempo do passo, s** 0,56 (0,31-0,98) 0,44 (0,28-1,30) 0,54(0,32-1,22) *0,677(0,512)

DP_tempo passo 0,31(0,01-0,92) 0,24 (0,00-1,23) 0,05(0,01—=1,17)  *0,04(0,957)

CoV_tempopasso,%  44,79(1,73—94,99) 86,60(0,00-97,39) 7.90(1,89—-97.61) *0,74(0,478)

Tempo da passada, s™ 1,02+ 0,19 1,12+ 0,21 1,18+ 0,19 3,15(0,0501% 0,045#

DP_tempo passada 0,20 (0,02-0,46) 0,35 (0,00-0,60) 0,24(0,00—1,23)  *0,53(0,592)

CoV_tempopassada,% 17,14(1,56—38,58) 26,86(0,00—40,49) 86,60(0,00-97,39) *0,73(0,485)

Comp. do passo, m 0,84 (0,48 —1,43) 0,72(0,53-1,15) 0,72(0,54—1,46) *0,400(0,672)

DP_comp. Passo 0,31(0,05-0,74) 0,26 (0,02-0,68) 0,19(0,02-0,82)  *0,12(0,886)

CoV_comp. passo, % 4284(7,96—92,18) 38,22(2,75—-91,43) 2533(3,34—-91,22) *0,38 (0,698)

Comp.dapassada,m  1,41(0,73-2,11) 1,33 (0,57 —1,79) 1,36 (0,59-2,07)  *1,33(0,271)

DP_comp. Passada 0,37 (0,07-1,13) 0,47 (0,12-1,08) 0,21(0,05—1,30)  *2,33(0,106)

CoV_comp. passada, % 37,77 (5,83 — 156,46) 45,85(8,48—169,16) 15,78(3,59— 153,65) *2,52 (0,089)

Veloc. do passo, m/s 0,33(0,22-0,50) 0,29 (0,24 — 0,46) 0,28 (0,17-0,51)  *3,04 (0,055)

DP_veloc. Passo 0,52 (0,08 -1,47) 0,56 (0,08 -1,03) 0,30(0,05—-2,09)  *0,51(0,599)

CoV_veloc. passo, % 40,66 (6,91-90,69) 41,02(586—90,86) 26,83(6,27—102,74) *0,89(0,414)

Veloc. da passada, m/s 0,31+ 0,08 0,26 + 0,07 0,26+ 0,07 3,67 (0,031)#

DP_veloc. passada 0,42 (0,07 -1,14) 0,59(0,14-1,12) 0,21(0,02—1,45) *3,77 (0,029)% 0,028#

CoV_veloc. passada, % 41,29(4,72—159,93) 51,02(9,79—169,75) 17,84(1,44 - 156,83) *2,98 (0,058)

Cadéncia, n® p/min 84+ 24 72+23 79+23 1,24 (0,295)

Velocidade, m/s 1,03+ 0,16 1,03+ 0,16 0,81+0,20 11,34 (<0,001 )# 0,001# <0,001#

SC = Sem comprometimento; CCL = Comprometimento cognitive leve; DA = Doenga de Alzheimer; Comp. = Comprimento; DP = Desvio
padréo; CoV = Coeficiente de variagdo; F = ANOVA One-way; *k = Kruskal-Wallis Test; * mediana (minimo — maximo); # p < 0,05; ** A

variavel tempo & a Unica ndo normalizada.
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Resultados no teste de mobilidade funcional (TUG):

No TUG em tarefa simples, apenas os parametros da marcha: comprimento do
passo, velocidade do passo, da passada e da marcha conseguiram diferenciar os
grupos de idosos com DA dos idosos com CCL, mostrando que os pacientes com
DA apresentaram pior desempenho. Apenas a velocidade da passada e da marcha
mostraram diferenca entre idosos SC e DA. Contudo, nenhum parametro foi capaz
de diferenciar os idosos SC dos com CCL.

Ja no TUG realizado em dupla tarefa (tarefa motora necesséria para realizar o
teste concomitante a uma tarefa cognitiva para nomear o maior nimero de animais
possiveis), mais parametros apresentaram diferencas significativas entre os grupos.
Entretanto, nenhum parametro observado apresentou diferenca significativa para os
trés grupos. Foi observada diferenca significativa no CoV do tempo da passada
(CCL<DA), a velocidade do passo (CCL>DA), o DP da velocidade da passada
(CCL>DA, SC>DA), a velocidade da passada (CCL>DA) ), comprimento do passo
(SC>DA e CCL>DA), velocidade da marcha (SC> DA e CCL>DA) e o CDT (SC>DA
e CCL<DA), mostrando que pacientes com DA apresentaram pior desempenho,
gquando comparados aos idosos SC e com CCL. Entretanto, nenhum teste foi
sensivel para diferenciar idosos SC de CCL. Os dados referidos se encontram na
tabela 4.
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Tabela 4 — Analise dos parametros da marcha normalizados nos diferentes grupos no teste de TUG

Média de ciclos da SP (_n=1 7) CC}L_(n=23) D{\ (_n=23) FI'k (p) Posthoc

marcha médiat DP médiat DP médiat DP SCICCLSC/DA CCL/DA

Timed Up and Go (tarefasimples)

Tempo do passo, s** 0,58(0,33-0,89) 0,52 (0,30-0,95) 0,54 (0,39-1,04) *0,02(0,972)

DP_tempo passo 0,30 (0,02—-0,74) 0,33 (0,01-0,63) 0,11 (0,01 -0,78) *1,67 (0,196)

CoV_tempo passo, % 42,28(4,68-92,88) 56,06(2,71—-86,25) 19,73(1,21-72,98)  *3,13(0,051)

Tempo dapassada,s** 1,07 (0,66 —1,56) 1,15(0,70—2,186) 1,23 (0,79 - 2,44) 1,95 (0,151)

DP_tempo passada 0,40 (0,01 —1,12) 0,50 (0,02—1,61) 0,39 (0,02 -2,43) *0,35 (0,704)

CoV_tempopassada, % 33,89+ 21,98 41,43+ 14,10 32,63+ 26,86 1,07 (0,347)

Comp. do passo,m 0,71£0,11 0,75£0,13 061+£0,12 7,16 (0,002)# 0,001#

DP_comp. Passo 0,174 +£0,09 0,177 +0,10 0,15+ 0,07 0,83 (0,438)

CoV_comp. passo, % 24,35+ 18,76 27,57+ 15,71 28,22+ 13,93 0,32 (0,7286)

Comp. da passada,m 1,36+0,23 1,31+£0,27 1,16+ 0,30 3,10(0,052)

DP_comp. Passada 0,27 (0,05—0,78) 0,31 (0,07-0,79) 0,33 (0,05-0,68) 0,95 (0,393)

CoV_comp. passada, % 24,95(5,05-62,81) 26,05(6,16—-124,72) 37,10(6,79—78,64) *1,49(0,234)

Veloc. do passo, m/s 0,30 (0,20 —0,43) 0,30 (0,20 —0,43) 0,25 (0,22 —0,43) *5,09 (0,009)# 0,008#

DP_veloc. Passo 0,54(0,12-1,12) 0,59 (0,21 —-4,95) 0,43(0,00-1,11) *2,87(0,077)

CoV_veloc. passo, % 43,16+ 22,86 52,46+ 26,79 40,84+ 21,40 1,45 (0,247)

Veloc. da passada, m/s 0,29+0,10 0,28 +0,05 0,23+0,08 4,80 (0,012)# 0,026%  0,036#

DP_veloc. Passada 0,55+0,26 0,60+0,28 0,49+0,18 1,28 (0,288)

CoV_veloc. passada, % 44,59 (8,98 —73,17) 50,89(9,50— 163,46) 48,56(10,73—89,70) *1,08(0,345)

Cadéncia, n° p/min 279(98 — 529) 220 (140 — 6842) 267 (148 — 505) *0,21(0,808)

Velocidade, m/s 0,85+0,11 0,87+0,13 0,68 £ 0,18 11,37 (<0,001 )% 0,002# <0,001#

Média de ciclos da SF: (_n=1 7) C(?L_(n=23) D.'A (_n=23) FIk (p) Posthoc

marcha médiat DP médiat DP mediat DP SC/CCL SC/DA CCL/DA

Timed Up and Go (dupla tarefa)

Tempo do passo, s** 0,58 +0,21 0,58+ 0,20 0,63+0,18 0,37 (0,692)

DP_tempo passo 0,25(0,01-1,05) 0,18(0,02-0,89) 0,08(0,03-0,78) *0,49(0,613)

CoV_tempopasso, %  32,22(1,29-97,60) 4817(5,06-82,36) 14,85(7,17—80,62) *1,80(0,173)

Tempo dapassada,s™ 1,11 (0,80—1,85) 1,11(0,66 —2,08) 1,08(0,71-2,14) *0,50 (0,604)

DP_tempo passada 0,32 (0,01 —1,08) 0,45 (0,03—1,52) 0,32 (0,01 —1,08) 2,45 (0,095)

CoV_tempopassada, % 24,16 (0,65—66,27) 33,39(4,44—72,88) 24,16(0,65—66,27) *4,35(0,017)# 0,014#

Comp. do passo,m 0,70+£0,11 0,69+0,12
0,14 (0,03 -0,24)

24,41(5,13-50,61)

DP_comp. Passo 0,16 (0,03 -0,85)

CoV_comp. Passo, % 27,20(5,52 - 86,90)

0,59£0,13
0,18 (0,06 —0,36)
34,99 (13,92— 70,93)

4,95 (0,010)# 0,031# 0,025%
0,71 (0,493)

2,06 (0,136)

Comp. da passada,m 1,29+0,27 1,21+£0,26 1,09+£0,28 2,70(0,075)

DP_comp. Passada 0,37 £0,21 0,39+ 0,20 0,35+0,15 0,20(0,812)

CoV_comp. passada, % 36,74+ 2527 42,29+ 27,81 40,52+ 19,41 0,24 (0,782)

Veloc. do passo, mis 0,29 (0,18 — 0,40) 0,30(0,19—0,57) 0,23(0,20—0,48)  *6,76 (0,002)# 0,002#
DP_veloc. passo 0,45+ 0,25 0,62+ 0,40 0,42 +£0,30 2,40 (0,100)

CoV_veloc. passo, % 38,63+ 23,19 49,04+ 23,94 43,39+ 20,06 1,04 (0,359)

Veloc. da passada, m/s 0,27+0,10 0,26 £ 0,09 0,20£0,07 4,56 (0,014)% 0,028%#
DP_veloc. passada 0,35+0,18 0,56 + 0,23 00,43+ 19,13 6,49 (0,003)# 0,035%# 0,004#
CoV_veloc. passada, % 43,00+ 19,13 56,11+ 22,17 0,35+£0,18 1,88 (0,147)

Cadéncia, n° p/min 148 + 61 151+ 75 159+ 66 0,13(0,872)

Velocidade, m/s 0,80+0,15 0,76+ 0,16 0,52+0,15 20,85 (<0,001)# <0,001# <0,001#

Custo Dupla Tarefa, %

-7,05 (-39,36—-8,36) -13,49(-51,63-10,62) -31,80(-123,20—- 14,16) *8,19 (0,001)#

0,001# 0,013%

SC = Sem comprometimento; CCL = Comprometimento cognitivo leve; DA = Doenga de Alzheimer; Comp. = Comprimento; DP = Desvio
padrédo; CoV = Coeficiente de variagdo; F = ANOVA One-way; *k = Kruskal-Wallis Test; * mediana (minimo — maximo); # p < 0,05; ** A

variavel tempo & a Unica ndo normalizada.
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Resultado no teste de caminhada na esteira:

No teste de caminhada na esteira em velocidade habitual, nenhum parametro
da marcha conseguiu mostrar diferencas significativas entre os grupos (tabela 5).
Apesar dos pacientes com DA apresentarem pior desempenho na maioria nos
parametros da marcha, nao houve diferenca significativa de idosos SC e com CCL.

Ja no teste de caminhada na esteira realizado em velocidade imposta a 50%
do VO2max de cada sujeito, houve diferenca significativa nos parametros velocidade
da passada (CCL>DA) coeficiente de variabilidade da velocidade da passada
(SC<DA), e coeficiente de variabilidade do comprimento da passada (SC<DA).
Mostrando que pacientes com DA apresentam pior desempenho nos parametros da
marcha, quando comparados aos idosos SC e com CCL. Nenhum parametro foi
capaz de diferenciar os idosos SC dos com CCL. Os dados referidos se encontram

na tabela 5.
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Tabela 5 — Analise dos parametros da marcha normalizados nos diferentes grupos no teste de caminha na esteira

Meédia de ciclos da SS: (_n=1 7) C(?L_(n=23) D.f\ (_n=23) FPK (p) Posthoc

marcha médiat DP médiat DP médiax DP SC/CCL SC/DA CCL/DA

Caminhada na esteira em velocidade habitual (auto selecionavel)

Tempo do passo, s** 0,53 (0,20-0,87) 0,57 (0,30 —1,04) 0,60(0,49-0,72) *1,04(0,357)

DP_tempo passo 0,02 (0,01 —0,04) 0,03 (0,01-0,88) 0,02(0,01-0,08) *1,45(0,241)

CoV_tempopasso, % 3,57 (1,21-17,55) 4,87(1,06—84,99) 3,99(0,82—10,93) *2,53(0,088)

Tempo dapassada,s*™ 1,22 (0,70—1,87) 1,20 (0,80—1,91) 1,29(0,92-223) *1,16(0,320)

DP_tempo passada 0,34 (0,01 —1,05) 0,24 (0,02 —1,02) 0,10(0,01—1,28) *0,43 (0,648)

CoV_tempopassada, % 20,19(0,57 — 56,25) 20,85(1,98—56,56) 9,02(0,52—58,01) *0,60 (0,549)

Comp. do passo, m 0,02 (0,00 - 0,05) 0,02 (0,00-0,36) 0,02 (0,00—0,007) *0,58 (0,559)

DP_comp. Passo 0,01 (0,00 0,03) 0,01 (0,00 —0,03) 0,01(0,00—0,02) *1,27(0,287)

CoV_comp.passo,%  62,95(0,00—173,21) 67,97(0,00—312,25) 65,47 (0,00—173,21) *1,38(0,260)

Comp. da passada, m 059+0.286 0,76 +0,29 0,69+0,23 2,10(0,131)

DP_comp. Passada 0,07 (0,00 - 0,30) 0,06 (0,01 —0,24) 0,04(0,01-0,29) *0,77 (0,464)

CoV_comp. passada, % 14,51 (0,00 36,66) 10,66(0,49—38,61) 6,56(1,12—36,80) *0,26(0,769)

Veloc. do passo, m/s 0,01 (0,00—0,02) 0,01 (0,00—0,61) 0,01(0,00—0,02) *0,85 (0,430)

DP_veloc. Passo 0,02 (0,00 0,04) 0,02 (0,00 —0,96) 0,02(0,00—0,04) *1,04(0,360)

CoV_veloc. passo, %  63,68(1,82—173,21) 69,92(6,47—316,22) 65,84(0,82—173,21) *1,66(0,197)

Veloc.dapassada, m/s 0,12 (0,05 —0,22) 0,13 (0,07 —0,28) 0,11(0,04—0,22) *1,54(0,222)

DP_veloc. Passada 0,09 (0,00-0,38) 0,14 (0,01 —0,34) 0,06 (0,01-0,33) *1,71(0,188)

CoV_veloc. passada, % 24,74 (0,45—62,20) 24,51(2,40—-64,21) 11,35(1,70—63,67) *0,48 (0,616)

Cadéncia, n° p/min 161 (133 - 188) 155 (86 —574) 150(124—184)  *0,65 (0,524)

Velocidade, mis 0,21(0,11-0,31) 0,20 (0,07 —0,27) 0,17 (0,11-0,35)  *1,76(0,180)

Meédia de ciclos da SS: (_n=17) C(?L_(n=23) D‘EQ (_n=23) FI'K (p) Posthoc

marcha médiat DP médiat DP médiat DP SC/CCLSC/DA CCL/DA

Caminhada na esteira em velocidade imposta (50% do VO2max)

Tempo do passo, s** 047+0,13 044+017 0,52+0,14 1,72 (0,188)

DP_tempo passo 0,02 (0,01 —0,05) 0,02 (0,00—-0,07) 0,02(0,01-0,19)  *2,06 (0,137)

CoV_tempopasso, % 3,01(1,01=7,75) 4,03(0,00—18,41) 3,76 (1,19-29,19) *1,44(0,244)

Tempo dapassada,s*™ 0,92 (0,70—1,24) 0,96 (0,60 — 1,45) 1,09(0,55-1,55)  *1,31(0,275)

DP_tempo passada 0,,02 (0,01—-0,06) 0,02 (0,00-0,10) 0,03(0,01-0,35) *1,28(0,284)

CoV_tempopassada, % 1,79 (0,58 —4,74) 1,83 (0,00 — 8,40) 2,37(0,54—28,98) *1,06(0,350)

Comp. do passo, m 0,02 (0,00 0,08) 0,03 (0,00-0,38) 0,02(0,00—0,08) *1,25(0,292)

DP_comp. Passo 0,01(0,00—-0,04) 0,01 (0,00—0,03) 0,01(0,00—0,03) *0,55(0,577)

CoV_comp.Passo, % 61,57 (0,00—173,21) 24,74(0,00— 100,00) 48,74(0,00—173,21) *2,07 (0,136)

Comp. da passada, m 0,81+ 0,33 0,93+ 0,42 0,80 + 0,33 2,10(0,131)

DP_comp. Passada 0,02 (0,00-0,14) 1,52(0,00-34,64)  3,20(0,00—39,90) *3,13(0,051)

CoV_comp. passada, % 4,15 (0,00 —32,31) 0,01 (0,00—-0,55) 0,02(0,00—0,07) *3,45 (0,039)# 0,044#

Veloc. do passo, mis 0,01(0,00-0,02) 0,01(0,00—0,71) 0,01(0,00—0,02) *0,97 (0,383)

DP_veloc. Passo 0,02 (0,00-0,08) 0,01 (0,00—-0,55) 0,02(0,00—0,07) *0,60 (0,550)

CoV_veloc. passo, % 681,41+ 40,14 38,36+ 31,42 61,78 + 48,50 2,11(0,131)

Veloc.dapassada, m/s 0,19 (0,09 —0,27) 0,21 (0,11 —0,37) 0,17 (0,07 -0,29) *3,66(0,032)# 0,029#

DP_veloc. Passada 0,03 (0,01-0,12) 0,03 (0,00-0,22) 0,04(0,01-0,22)  *3,05(0,055)

CoV_veloc. passada, % 5,02 (0,64—34,42) 290(036-3451)  4,40(0,66—-3676) *3,36(0,042)# 0,048#

Cadéncia, n° p/min 183(141 - 225) 188 (123 — 658) 169(110-230)  *1,72(0,187)

Velocidade, m/s 031+0,12 031+012 0,25+ 0,11 2,12(0,128)

SC = Sem comprometimento; CCL = Comprometimento cognitivo leve; DA = Doenga de Alzheimer; Comp. = Comprimento; DP = Desvio
padréo; CoV = Coeficiente de variagéo; F = ANOVA One-way; *k = Kruskal-Wallis Test; * mediana (minimo — maximo); # p < 0,05; ** A
variavel tempo é a Unica ndo normalizada.
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Resultado no desempenho fisico-funcional e cognitivo:

Nos testes fisicos, observou-se diferenca significativa entre os idosos SC e DA
em todas as variaveis investigadas, com excecdo da forca de preensdo manual.
Também foi observada diferenca significativa entre idosos com CCL e DA em todas
as variaveis, exceto na forca de preensdo manual e no equilibrio. Ja para a
comparacdo de idosos SC e CCL, nao foi observada nenhuma diferenca
significativa, mostrando que idosos com CCL apresentam capacidades fisicas
semelhantes de idosos SC. Os dados referidos se encontram na tabela 8.

Como esperado, houve diferenca significativa entre o desempenho cognitivo
dos idosos SC do grupo DA em todos os testes analisados. Entre CCL e DA, apenas
o DOD e DOI nao foram diferentes significativamente, mostrando que os idosos com
DA apresentam pior desempenho cognitivo que CCL, mas sem diferenca
significativa de memoria operacional. Ja entre SC e CCL, as diferencas foram
observadas em TDR, FV, DOI e RAVLT_A1A5, mostrando pior FE e memoéria em
idosos com CCL quando comparados a SC. Neste estudo, apenas os testes de FV
(p<0,01), TDR (p<0,01) e RAVLT_A1A5 (p<0,01), conseguiram diferenciar
significativamente os trés grupos, mostrando que a funcdo executiva e a memoria
episodica apresentam maior comprometimento com o avanco da doenca. Os dados

referidos se encontram na tabela 6.
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Tabela 6 — Analise das variaveis fisicas e cognitivas nos diferentes grupos

SO': (_n=17) C!.?L_(n=23) D.'A !n=23) FI*k (p) Posthoc

médiat DP médiat DP médiat DP SC/ICCL SC/DA CCL/DA
Variaveis fisicas
BBS, escore 56 (53— 58) 55 (40-58) 55 (47 - 56) *4.33(0,017)%# 0,024#
FPM, kgf 23,30(15,00-29,30) 25,00(18,90-47,00) 21,75(15,90—-44,50) *1,60(0,210)
STEP,n 82,76 + 15,62 76+ 19 59+ 28 10,85 (<0,001)# <0,001# 0,033#
TSL,n 11(7-21) 11(8-17) 11(5-16) *8,86 (<0,001)# <0,001# 0,027#
TS_8UG,s 6,14(4,71-8,83) 640(484-903) 7,67 (496—-1524) *13,57(<0,001)# <0,001% <0,001%
CoV_8UG, % 8,01(0,28-18,02) 7,32(0,17-31,71) 15,00(3,10-31,56) *7,63(0,001)# 0,001%# 0,033%#
DT_8UG,s 6,59 (5,38-9,78) 7,20(553-11,84) 11,25(5,08—20,54) *32,41(<0,001)# <0,001# <0,001#
CDT_8UG, % -5,99(61,18-8,92) -22,45(-49,53-0,00) -40,39(-155,66—5,39) *14,11(<0,001)# <0,001# 0,001#
Variaveis cognitivas
TDR, escore 3(2-3) 2(0-3) 1(0-3) *19,97 (<0,001)# 0,011% <0,001# 0,006%
FV,n 205 16+ 4 9+3 38,66 (<0,001)# 0,034# <0,001# <0,001%
DOD, escore 7(5-12) 6(4-11) 5(4-9) *5,73 (0,005)# 0,004%
DOI, escore 5(3-10) 4(1-9) 3(0-6) *6,65 (0,002)# 0,036# 0,003%
TTA,s 66,19(34,31-159) 61,00(31,64—149) 106,84(42,90-301) *13,92(<0,001)# <0,001# <0,001#
TTB,s 106,75(71,39—-301) 164,19(80,73-301) 301,00(65,00—301) *14,79(<0,001)# <0,001# 0,002¢
RAVLT_A1AS5,escore 43+ 7 33+ 11 206 46,61 (<0,001)%# <0,001# <0,001# <0,001#
RAVLT_REC, escore 14(11-15) 13 (4-15) 9(0-15) *13,67 (<0,001)# <0,001% 0,003#

SC = Sem comprometimento; CCL = Comprometimento cognitivo leve; DA = Doenga de Alzheimer; BBS = Escala de equilibrio de Berg;
FPM = Forga de preensdo manual, STEP = Teste funcional aerobio; TSL= Teste de sentar e levantar; TS_8UG = 8-foot Up and Go teste;
DT = Dupla tarefa; CDT = Custo da dupla tarefa; TDR = Teste do relégio; FV = Fluéncia verbal, DOD = Digitos ordem direta; DOI =
Digitos ordeminversa; TTA = Teste de trilhas A; TTB = Teste de trilhas B; RAVLT_A1A5 = Teste de memdria lista A1 até A5;
RAVLT_REC =Teste de memodria lista de reconhecimento; F = ANOVA One-way; *k = Kruskal-Wallis Test; *mediana (minimo — maximo);
#p=0,05.
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Discusséo

O presente estudo teve por objetivo comparar os parametros da marcha de
idosos saudaveis, com CCL e DA, em tarefas motoras distintas. Verificamos que
idosos com Doenca de Alzheimer apresentam piores parametros de marcha
(velocidade do passo, da passada e da marcha, tempo da passada, o DP da
velocidade da passada, comprimento do passo, no CoV do tempo da passada, da
velocidade do passo e da passada, do comprimento da passada e o CDT), quando
comparados a idosos SC e idosos CCL. Entretanto, idosos SC s6 se diferenciam de
CCL nas variaveis cognitivas. As atividades em dupla tarefa sdo as que mais
proporcionam diferenca de desempenho entre 0s grupos.

Mesmo no envelhecimento saudavel, os idosos apresentam déficits fisicos e
cognitivos devido ao desgaste dos sistemas biolégicos (CRUZ-JIMENEZ, 2017).
Contudo, devido a fatores deletérios internos e externos, adquiridos geneticamente
ou ao longo da vida, alguns idosos apresentam comprometimentos que excedem o
natural (FEDARKO, 2011). Estudos com idosos que apresentam declinio cognitivo
associam muitas vezes o declinio da velocidade, assim como o aumento da
variabilidade da marcha, a mudancas estruturais e funcionais no SNC (HOLTZER et
al., 2014; ALBERS et al., 2015). A velocidade maxima estaria correlacionada a uma
conectividade forte dentro da rede de controle frontoparietal e uma variabilidade
baixa da marcha estaria ligada com uma conectividade negativa forte entre a rede
atencional dorsal e a rede padrao (LO et al., 2017). Contudo, esse déficit na marcha
pode estar relacionado com muitos outros fatores como: a perda de massa
subcortical cinzenta, massa encefalica branca, reducdo do fluxo sanguineo para o
cérebro, queda na producdo de acetilcolina, assim como ao declinio da funcao
executiva, atencional e da performance visuomotora (GOTHE et al., 2014; COHEN
etal., 2016; FISCHER et al., 2017)

Conforme os resultados apresentados, o desempenho do grupo DA mostrou
um déficit significativo, independente da tarefa motora, principalmente, nas variaveis
de velocidade em comparacéo ao grupo SC e CCL. Nossos resultados corroboram a
diferenca de desempenho encontrada na literatura para cada grupo, apesar de nao
encontramos comprometimentos significativos na variabilidade da marcha, como
observado em outros estudos (BORGES; RADANOVIC e FORLENZA, 2015;
CALLISAYA et al., 2017).
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Verificamos mais diferencas entre o desempenho dos grupos em dupla tarefa.
De fato, as tarefas motoras complexas tendem a diferenciar melhor os grupos do
gue tarefas motoras simples. Portanto, caminhar em linha reta, em um terreno plano
e em velocidade autodeterminada pode nao fornecer muitos desafios para o controle
cognitivo-motor do idoso (PATEL; LAMAR e BHATT, 2014; WITTWER; WEBSTER e
HILL, 2014). Isso talvez expligue o pequeno nimero de variaveis significativas para
diferenciar os grupos na caminhada de 10 metros e na esteira em velocidade
habitual. As tarefas motoras em velocidade maxima, auto selecionada na caminhada
de 10 metros, no TUG com tarefa simples e imposta na esteira, possuem a mesma
guantidade de variaveis responsivas, porém fornecem um numero maior quando
comparadas as habilidades motoras citadas, anteriormente. Todavia, quando
acrescentamos a tarefa de mobilidade em velocidade maxima, uma tarefa cognitiva
concomitante, elevamos o grau de complexidade da tarefa. Esta entdo, passa a ser
a habilidade motora com o maior numero de variaveis significativas na diferenciacao
dos grupos.

Verificamos diferencas significativas entre 0os grupos nas variaveis da bateria
funcional e cognitiva. DEMNITZ et al. (2016) relatam que o declinio cognitivo pode
preceder o comprometimento da mobilidade funcional. Apesar das evidéncias
mostrando que o declinio da velocidade da marcha pode ser preditor de
comprometimentos cognitivos futuros, principalmente em funcdo executiva (BEST et
al., 2016), nosso estudo de corte transversal ndo pode garantir esta relacdo de
causa-efeito. De qualquer forma, parece haver uma relacdo de interdependéncia
entre a cognicdo e a habilidade motora, ja que os grupos com pior desempenho
cognitivo também apresentam pior desempenho fisico. O monitoramento cognitivo
em atividades de vida diaria de idosos € naturalmente maior para compensar 0S
déficits relacionados com a idade. A necessidade de se dividir a atencdo entre
funcbes motoras e executivas, em tarefas complexas, faz com que ambas
apresentem um déficit no desempenho. Sendo assim, a variagdo do desempenho
nessas tarefas parece estar relacionada com a necessidade de se compensar 0s
déficits neurais adquiridos.

Existem limitagdes que devem ser consideradas, como o material utilizado para
captar e a forma de analisar os dados da marcha, que ndo pertencem ao padréao
ouro desta medida. Contudo, este é o primeiro estudo no qual se tem conhecimento

em que as diferencas nas tarefas motoras foram testadas em idosos saudaveis, com
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CCL e DA. Nele foi possivel identificar os melhores parametros para diferenciar os
grupos de idosos com DA dos SC e CCL, por meio de uma analise quantitativa em
video, pratica e de baixo custo. Com isso, podemos identificar e iniciar 0 quanto
antes um programa de exercicios fisicos para estagnar, desacelerar ou até reduzir
os declinios cognitivo-motores da marcha em idosos com CCL e DA. Em estudos
futuros, deve-se utilizar um sistema éptico de captacdo e analise do movimento em
trés dimensdes para trabalhar com um N amostral ainda maior. Com a evolu¢éao no
conhecimento adquirida através deste estudo, podemos utilizar um nimero menor

de parametros da marcha para a andlise de diferenciacdo dos grupos.

Conclusao

Os parametros da marcha e os testes fisicos podem diferenciar idosos com DA
dos SC e com CCL, principalmente, através do desempenho da velocidade em dupla
tarefa, no tempo dos testes 8UG em tarefa simples e dupla tarefa, no CoV do 8UG
tarefa simples, no CDT e nos testes de STEP e TSL. Apenas os testes de FV, TDR e

RAVLT_A1A5, conseguiram diferenciar significativamente os trés grupos.
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4. ESTUDO 3 — O EFEITO DO TREINAMENTO MULTIMODAL NA ANALISE
CLINICA DA MOBILIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS COM DOENCA DE
ALZHEIMER: UM ESTUDO PILOTO CONTROLADO RANDOMIZADO.

Resumo

A doenca de Alzheimer (DA) € o transtorno neurocognitivo mais prevalente em
idosos. Apesar do treinamento aerdbio contribuir para a melhora das atividades de
vida diaria e qualidade de vida dos pacientes, ndo se sabe o efeito de um
treinamento multimodal na mobilidade e na funcéo cognitiva de idosos com DA. O
objetivo deste estudo foi investigar o efeito de um programa multimodal de 12
semanas, na cognicdo e mobilidade de idosos com DA. Um total de 27 idosos
diagnosticados com DA foram randomizados e alocados no grupo controle (GC=14)
e no grupo experimental (GE=13). Durante trés meses o primeiro GC teve apenas
um acompanhamento clinico usual e o GE realizou um programa de 60 minutos de
exercicios fisicos multimodais (aerébio, forca, equilibrio e flexibilidade) de
intensidade moderada, duas vezes por semana. No final deste periodo, os grupos
foram reavaliados em suas funcdes cognitivas, de mobilidade e o resultado do efeito
foi avaliado através do delta (pdés — pré 12 semanas). O teste t para a comparagao
dos deltas (pés-pré) dos grupos (GE x GC) apresentou diferenca significativa no
teste de equilibrio com a base reduzida (A GE: 0 [0 — 6]; A GC: -1 [-3 — 2] e p=0,014)
e no desempenho cognitivo do Teste de Trilhas B (A GE: 46 [-301 — 75]; A GC: 0 [-
140 — 236] e p=0,050). Uma analise do tamanho de efeito (TE) mostrou um resultado
pequeno a favor do exercicio (TE=0,20 e 95%IC=0,03 — 0,38), tanto nos testes de
mobilidade (TE=0,31 e 95%IC=0,07 — 0,56) quanto cognitivos (TE=0,10 e 95%IC=-
0,14 — 0,34). Houve correlacdo entre a mobilidade e a funcédo executiva (r=0,70 e
p=0,016). Com isso, conclui-se que o programa multimodal controlado contribui para
a melhora da mobilidade em idosos com DA, do equilibrio e do desempenho das
funcdes executivas. Tal fato pode reduzir o niumero de quedas, melhorando as

atividades de vida diaria e a independéncia fisica do paciente.

Palavras-chave: Exercicio fisico, Doenca de Alzheimer, Mobilidade funcional,

Atencao, Funcdes executivas, Treino multimodal.
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Introducao

O aumento na prevaléncia da doenca de Alzheimer (DA) e de outras doencas
demenciais em todo o mundo esta associado com o envelhecimento da populacédo
(SERY; POVOVA e BALCAR, 2014). Segundo FERRI et al. (2005), até 2040 o
numero de pessoas afetadas pela deméncia no mundo pode chegar a 81,1 milhdes.
Neste mesmo periodo, na América Latina, a estimativa para o crescimento na
propor¢cdo de pessoas com deméncia é de 393% (REITZ;, BRAYNE e MAYEUX,
2011). ProjecOes para a populacéo brasileira apontam para uma prevaléncia maior
de deméncia na populacdo com idade maior ou igual a 65 anos, chegando a 7,9%
até 2020 (BURLA et al., 2013). A DA é caracterizada por um declinio progressivo da
fungdo cognitiva, que comeca tipicamente pela perda da memaoria. Com a evolucao
da doenca o paciente apresenta também déficits motores que dificultam a
mobilidade e a realizacdo das AVDs (MCKHANN et al., 1984; ZIDAN et al., 2012). O
diagnéstico é clinico, realizado por meio detestes neuropsicologicos, de imagens e
de biomarcadores biolégicos.

As necessidades sociais e de saude publica geradas pelo envelhecimento da
populacdo brasileira, exigem um planejamento continuo e multidisciplinar
(MIRANDA; MENDES e SILVA, 2016). O ALZHEIMER’S ASSOCIATION REPORT
(2017) mostrou que além do comprometimento cognitivo e social, os cuidadores de
pessoas com deméncia precisam ajudar na mobilidade dos idosos em 85% dos
casos. Este fato causa uma sobrecarga financeira, fisica e psicolégica na familia do
enfermo, aumentando também sua possibilidade de desenvolver a DA e/ou outras
doencas demenciais (PRINCE et al., 2016; DONG et al., 2017). Portanto, retardar ou
atuar na desaceleracao da disfuncéo da mobilidade funcional e do declinio cognitivo,
pode ajudar ndo sO os idosos com DA como também os seus cuidadores (GRAND;
CASPAR e MACDONALD, 2011). A analise do efeito e a busca por novos
tratamentos, independente da via pela qual se procura a melhora do quadro clinico
do paciente, sdo estratégias fundamentais para o desenvolvimento da salude nao s6
do idoso, também de toda comunidade. A DA €& uma enfermidade progressiva
incapacitante, cada vez mais presente na sociedade moderna e vem se tornando um

grande problema de saude publica.
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A mobilidade pode ser executada por meio de um comportamento motor
simples ou completo, com muitas possibilidades estratégicas (ULLMANN e
WILLIAMS, 2011; ALBERS et al., 2015). Mas ela requer o uso de uma série de
informacgBes sensoriais, assim como a coordenacao entre musculos e articulacdes,
controlados pelo cérebro com a participagdo da medula espinhal (ROSSO et al.,
2013). Essa abordagem dindmica entre o sistema sensorial e motor tem uma relagéo
intrinseca com o sistema cognitivo, assim como a necessidade de planejamento em
tarefas mais complexas (BARBIERI e VITORIO, 2017). Logo, 0 comprometimento
cognitivo pode levar, primeiramente, a dificuldades na mobilidade em seu ambito
mais complexo e por fim na mobilidade apenas funcional dos pacientes com DA
(BORGES; RADANOVIC e FORLENZA, 2018). Um programa de exercicios fisicos
regular, que leve em consideracdo todos os quesitos fisicos necesséarios para uma
boa mobilidade, realizado na intensidade certa pode estimular também algumas
variaveis cognitivas no idoso com DA (BERRYMAN et al., 2013). O exercicio fisico
parece aumentar a ativacdo neural estimulando sinaptogéneses, angiogéneses e
neurogéneses através do aumento no fluxo sanguineo cerebral e da producédo de
fatores tréficos (COTMAN; BERCHTOLD e CHRISTIE, 2007; COELHO; GOBBI; et
al., 2013). Ele promove no organismo efeitos agudos e cronicos positivos que podem
auxiliar no desenvolvimento de estratégias neurais compensatorias (PARK e
REUTER-LORENZ, 2009; RATHORE e LOM, 2017). Essas agem na sobreposi¢cao
de funcbes em determinadas areas do cértex como uma resposta do préprio
organismo a uma deficiéncia apresentada, de modo que um sistema possa assumir
o controle do outro quando houver necessidade (EWING, 2012).

De acordo com o ultimo posicionamento do AMERICAN COLLEGE OF SPORT
MEDICINE (2009) o programa de exercicios fisicos em idosos devem contar com ao
menos 30 minutos de atividade aerdbia, treinamento de forca com a utilizacdo dos
grandes grupamentos musculares de maneira multiarticular e treinos curtos de
equilibrio e alongamento. A recomendacgdo tem por objetivo facilitar a adaptacdo do
idoso, zelando por sua seguranca e funcionalidade. Segundo SULLIVAN e
POMIDOR (2015), deve se dar énfase nos exercicios de quadriceps e isquiotibiais
para tentar incrementar a marcha desses idosos. Revis6es tém mostrado que para
atingir o efeito positivo esperado nos programas de exercicios fisicos para idosos
com DA é necessario manter o controle da intensidade moderada durante todo o

treino (MAKIZAKO et al.,, 2014). Além disso, o efeito do treinamento pode ser
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avaliado por tarefas simples e complexas de mobilidade correlacionadas ou nao com
tarefas cognitivas (MIRELMAN et al., 2017). O presente estudo apresenta a hipotese
de que o programa de treinamento multimodal com intensidade moderada
controlada, consegue melhorar a mobilidade dos idosos com DA, por meio de uma
possivel correlacdo com a melhora em alguma funcdo cognitiva, utilizando apenas
testes de mobilidade e neuropsicologicos para realizar a andlise do efeito.

A literatura mostra interven¢cdes multimodais como tratamento adicional para
pacientes com DA, utilizando treinos fisicos e cognitivos concomitantes,
apresentando efeitos positivos nas fungdes executivas e nas capacidades funcionais
(TOOTS; LITTBRAND; BOSTROM,; et al., 2017; TOOTS; LITTBRAND; HOLMBERG,;
et al.,, 2017). Entretanto, observamos que a melhora na capacidade funcional e
cognitiva dos pacientes pode depender, principalmente, da melhora na aptidédo
cardiopulmonar (LITTBRAND; STENVALL e ROSENDAHL, 2011; ARCOVERDE et
al., 2014; PANZA et al., 2018). Outros estudos mostram também os efeitos positivos
do treino de forcga, equilibrio e flexibilidade sobre a cognicdo e mobilidade (AGMON
et al.,, 2011; GREVE et al., 2013; MAVROS et al., 2017). Contudo, FORBES et al.
(2015) encontraram em uma metanalise publicada na Cochrane Review, melhorias
significativas apenas na habilidade em realizar as AVDs. Com isso, algumas
guestdes centrais continuam sendo pesquisadas como o volume, a intensidade e 0s
tipos de intervengbes ndo farmacoldgicas que sdo mais eficazes no auxilio do
tratamento do Alzheimer. Além disso, a analise quantitativa dos beneficios
proporcionados pelo exercicio fisico nas funcbes cognitivas e motoras de pacientes
com DA, que sao importantes para a melhora nas AVDs. O presente estudo teve
como objetivo principal avaliar o efeito do tratamento adicional com um programa de
exercicio fisico multimodal controlado, na analise clinica da mobilidade funcional de
idosos com DA. Como objetivos secundarios buscamos analisar o efeito do exercicio
em testes fisicos e cognitivos e a possivel relacdo existente entre eles apds a

intervencao.
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Materiais e métodos

Desenho do estudo

Este € um estudo piloto controlado e randomizado com grupos paralelos,
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob a identificacdo
RBR-4M3K2C e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IPUB-UFRJ, sob o
registro CAAE: 24904814.0.0000.5263, sendo parte de um projeto de pesquisa
maior, intitulado “Eficacia do exercicio fisico no tratamento da Depressao Maior,

Doencga de Alzheimer e Doenga de Parkinson”.

Amostra

Participaram do estudo pacientes com diagnostico de DA, de ambos 0s sexos,
residentes na cidade do Rio de Janeiro, com idade igual ou superior a 60 anos,
selecionados pela equipe médica do Centro de Doencas de Alzheimer e outras
desordens mentais na velhice, no Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (CDA/IPUB — UFRJ). A andlise diagnéstica foi feita através da
entrevista estruturada CID-10, para andlise de transtornos mentais, segundo o DSM-
5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). O CDR foi aplicado para
guantificar a severidade da deméncia no grupo DA, sendo incluidos aqueles
classificados nos estagios leve (CDR-1) ou moderado (CDR-2) da doenca. Séo
considerados critérios de exclusdo: idosos analfabetos, classes funcionais Ill e IV de
acordo com os critérios da New York Heart Association (NYHA), com comorbidades
mentais ou fisicas que impeca a realizagdo dos testes, bem como
comprometimentos visuais e/ou auditivos severos, infarto cerebrovascular, utilizacédo
de tratamentos como ECT e psicoterapia, e diagnostico de estagio grave (CDR-3) na
DA. Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), documento este que traz todas as informacgdes da pesquisa e o contato do

pesquisador responsavel pelo estudo.
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O caélculo amostral foi realizado baseado em outros estudos pilotos presentes
na literatura, com a utilizagdo do programa estatistico G*Power 3.1®. Uma amostra
de pelo menos 24 sujeitos, sendo 12 para cada grupo foi indicada para a obtencéo
da representatividade estatistica.

Obedecidos os critérios de elegibilidade, 47 participantes foram randomizados
e alocados em um grupo experimental GE — com treinamento fisico multimodal,
incluindo exercicios aerodbio, forca, equilibrio e alongamento — ou em um grupo

controle GC — somente com acompanhamento clinico.

Procedimento experimental

Apdés serem encaminhados pela equipe médica do CDA (IPUB/UFRJ) e
concordarem em participar da pesquisa, 0s pacientes realizavam os testes iniciais
em trés visitas. Na primeira, assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), realizavam medidas antropométricas, respondiam a uma
anamnese e aos testes neuropsicologicos. Na segunda visita foi realizado o exame
cardiol6gico, composto de teste de esforco em esteira ergométrica, para liberacdo a
realizacdo dos testes e exercicios fisicos. Na terceira visita, foram realizados os
testes de mobilidade. Os pacientes foram orientados a comparecer ao cardiologista
e nha ultima visita ao CDA com roupas e calcados confortaveis para praticar uma
caminhada leve. Dessa forma todos jA estavam adaptados ao vestuario e cal¢cado
para as atividades em questdo e ndo houve qualquer alteracdo no padrdo motor
vigente. No ultimo dia de analise, um pesquisador ndo envolvido com as avaliacdes
sorteava aleatoriamente o grupo no qual cada participante faria parte. Apos 3
meses, 0s testes foram refeitos nos dois grupos, com excecdo do exame
cardiolégico, realizado somente no primeiro momento. Dessa forma, as reavaliacées

eram realizadas em duas visitas ao laboratério.

Intervencéo

O grupo controle (GC) recebeu acompanhamento clinico, mas néo realizou

nenhum treinamento fisico. O grupo exercicio (GE) frequentou o Instituto de
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Neurologia Deolindo Couto, na UFRJ, duas vezes por semana, durante 12 semanas,
para realizar uma rotina de treinamento. A rotina consistiu na realizagdo de treinos
de equilibrio (TE), aerdbio (TA), forca (TF) e alongamento (A) em uma sessdo de
atendimento de 60 minutos. O TE foi realizado em 5 minutos e seguiu um protocolo
de exercicios de equilibrio estatico com dificuldade progressiva, mantendo cada
posicdo por 30 segundos. O TA foi realizado em 30 minutos, compostos de 5
minutos de aquecimento, 20 minutos de parte principal e 5 minutos finais de volta a
calma. A parte principal foi realizada numa intensidade de 70% do consumo maximo
de oxigénio (VO,max) Ou 80% da Frequéncia Cardiaca maxima (FCnax) prevista,
estabelecida pela féormula: 208 — (0,7*idade) (TANAKA; MONAHAN e SEALS, 2001).
Foram utilizados equipamentos como uma esteira para caminhada e maquinas de
levantamento de peso para a musculagcdo. O TF foi realizado em 20 minutos com
trés séries de 8 a 12 repeticbes maximas e um intervalo de 60 segundos entre
séries, nos seguintes exercicios: leg press horizontal, supino reto sentado, cadeira
extensora, remada fechada sentado e cadeira flexora. Para finalizar, o0 alongamento
foi realizado em 5 minutos priorizando a mobilidade das principais articulacdes
(tornozelos, joelhos, quadril, coluna lombar e ombros), com uma série de 15
segundos em cada posicdo. O treinamento foi orientado por professores de
Educacao Fisica e Fisioterapeutas. Os idosos foram monitorados durante o TA a
cada cinco minutos e ao final da terceira série de cada exercicio no TF, por
frequencimetros da marca Polar® e pela escala de esfor¢o percebido (BORG, 1982).
A pressao arterial dos sujeitos foi aferida antes, durante e ap6s cada sessdo de

treinamento.

Instrumentos e materiais

Na primeira visita foram realizadas avaliacdes de anamnese e antropometria, 0
guestionario de nivel de atividade fisica, as escalas de atividades de vida diaria, de
risco de quedas e clinica demencial. Além disso, os testes cognitivos de rastreio
para avaliar o estado cognitivo global dos pacientes, seus estados atencionais e

funcdes executivas. Estes foram aplicados da seguinte forma:
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Anamnese e antropometria

Foram coletados dados pessoais de cada participante e realizadas medidas de
massa corporal e de estatura utilizando-se a balanca digital com estadiometro PL
200 (Filizola®, Brasil), estando o sujeito descalco e com o minimo de roupa possivel,
para calcular o indice de massa corporal (IMC).

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) é um questionario que
permite estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade leve,
moderada e vigorosa em diferentes contextos do cotidiano, como: trabalho,
transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido em atividades
passivas, realizadas na posicdo sentada. No presente estudo, foi utilizada a verséao
curta do IPAQ (HALLAL et al., 2004), com a qual é possivel calcular o gasto
energético semanal, estimado em MET, e classificar os individuos em
insuficientemente ativos (até 600 MET/semana), suficientemente ativos (entre 601 e

1500/semana) e muito ativos (acima de 1500 MET/semana).
Escala de atividades de vida diaria (Lawton)

A escala de Lawton foi utilizada para avaliar a habilidade do sujeito em realizar
as AIVD. Nesta constam itens que abordam, por exemplo, 0 uso de telefone e o
preparo de comida. Quanto mais elevada a pontuacao obtida pelo individuo, maior a
sua dependéncia (LAWTON e BRODY, 1969). E um instrumento que apresenta

ampla utilizacdo tanto na pratica clinica quanto em estudos cientificos.
Escala de preocupagédo com o risco de quedas (FES-I)

A Falls Efficacy Scale-International (FES-I) é uma escala utilizada para avaliar
a auto eficacia relacionada as quedas. Esta foi adaptada e validada para a
populacdo brasileira e utilizada na bateria de testes para avaliar a percepcao e
funcionalidade dos idosos para evitar quedas. A escala aborda questdes sobre a

preocupacédo do idoso em relacdo a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades.
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As respostas podem variar entre os escores 1 (nem um pouco preocupado) e 4
(extremamente preocupado). O escore total pode variar de 16 (auséncia de
preocupacédo) a 64 (preocupacao extrema) (CAMARGOS et al., 2010). No caso de
pacientes com DA, o teste é aplicado com o cuidador e sua percepcdo sobre a

preocupacéo do avaliado com o risco de quedas nas atividades citadas.

Escala de estadiamento clinico das deméncias (CDR)

A Clinical Dementia Rating (CDR) foi elaborada em 1982 por Hughes e
adaptada por Morris, em 1997. Com esse instrumento pode-se identificar a
deméncia e ainda classifica-la em diferentes estagios. E considerada a escala mais
bem estruturada e com melhor confiabilidade entre observadores, sendo responsiva
h& pequenos graus de mudanca clinicamente significativa (BLACK et al., 2009). A
escala permite avaliar a cognicdo, o comportamento e também a capacidade de vida
diaria. A analise do CDR contempla seis dominios: memdria, orientacdo, julgamento
ou solucdo de problema, relagbes comunitarias, atividades no lar ou de lazer e
cuidados pessoais (MORRIS et al.,, 1997). Cada categoria € avaliada de forma
independente e pontua-se cada dominio de acordo com o0 grau de
comprometimento, com as seguintes escalas: pontuacdo 0, significa auséncia de
comprometimento, 0,5 aponta para comprometimento questionavel, 1 significa
deméncia leve, 2 moderada e 3 grave. Apenas a categoria sobre cuidados pessoais
nao apresenta a pontuacdo de 0,5. O dominio principal é o da memoria, sendo mais
significativo que as demais categorias que sdo consideradas secundarias. A
pontuacdo total do CDR é feita a partir da soma das avalia¢gdes de cada dominio,

escores mais altos indicam maior comprometimento.

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM (FOLSTEIN; FOLSTEIN e MCHUGH, 1975) foi elaborado com o
objetivo de ser um instrumento de rastreio cognitivo breve e pratico. No Brasil, ao
traduzir o teste BERTOLUCCI et al. (1994) perceberam uma clara influéncia da
escolaridade sob o escore total do instrumento. Propuseram entdo a utilizacdo de
novos pontos de corte para indicar o declinio cognitivo de acordo com o nivel

educacional. A pontuacéo sugerida foi 18 para escolaridade baixa/média, e 26 para
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sujeitos altamente escolarizados. O teste € subdividido em sete categorias que tém
0 objetivo de avaliar determinadas func¢des cognitivas. Sao elas: orientacdo para o
tempo (5 pontos), orientacdo para o local (5 pontos), registro de 3 palavras (3
pontos), atencdo e calculo (5 pontos), lembranca das 3 palavras (3 pontos),
linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM
varia dentro de um continuo que vai de 0 a 30 pontos (BRUCKI et al., 2003). Esse
instrumento vem sendo utilizado amplamente na pratica clinica para a deteccédo de
perdas cognitivas, no processo de evolucado de doencgas e ainda no monitoramento

da resposta a determinados tratamentos.

Teste do desenho do relégio (TDR)

O TDR também foi utilizado como um instrumento de rastreio cognitivo, com o
objetivo de realizar a triagem inicial (NITRINI et al., 2005). Existem diversas formas
de administrar e corrigir o teste, as diferencas entre os métodos estdo na instrucéo
dada para realizar a tarefa, na hora a ser marcada e no sistema de pontuagao
utilizado (ATALAIA-SILVA e LOURENCO, 2008). Na instrucdo dada ao sujeito torna-
se importante, solicitar que este desenhe um relégio, marque um horario
determinado, sem mencionar a necessidade de ponteiros. E importante que ao
instruir a marcacdo do horéario, cada ponteiro esteja em um lado do relégio. Em
geral, o horario mais utilizado é 11:10. O teste € considerado correto quando o
sujeito desenha o reldgio, isto €, um circulo fechado, com todos os 12 nameros, bem
distribuidos espacialmente e com o0s ponteiros marcando o horario dado na
instrucdo. O TDR é utilizado para avaliar as habilidades visuo-espaciais, habilidades
construtivas e funcdes executivas, bem como déficits na concepcdo do tempo. A
vantagem desse instrumento € que por sua simplicidade, ele é pouco influenciado
pela escolaridade, o que aumenta a fidedignidade do teste mesmo em sujeitos com

poucos anos de estudo.
Fluéncia verbal (FV)
O teste de FV utilizado é o mais empregado em estudos no Brasil, o de

categoria semantica animal (NITRINI et al., 2005). Este teste consiste em solicitar ao

examinado que fale o maior nimero de animais possivel em um intervalado de um
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minuto (HOLLVEG e HAMDAN, 2008). A pontuagdo do teste é obtida somando o
numero de palavras ditas, excluindo as palavras repetidas. Quanto ao desempenho,
espera-se 9 pontos para sujeitos com escolaridade baixa, isto €, menor que 8 anos
de estudo e 13 pontos para aqueles com 8 anos ou mais de estudo. Com o teste de
fluéncia verbal pode-se avaliar as fungbes executivas, memodria semantica e
linguagem (ESTEVES et al., 2015). Quanto ao desempenho, espera-se nove pontos
para sujeitos com escolaridade baixa, isto €, menor que oito anos, e 13 pontos para

aqueles com oito anos ou mais de estudo (NITRINI et al., 2005).

Teste de stroop (TS)

Tem como objetivo avaliar a atengéo seletiva, controle inibitorio e velocidade de
processamento. O teste € dividido em trés partes. Na primeira parte (Stroop 1), o
avaliado deve nomear as cores impressas em um cartdo. Na segunda parte (Stroop
2), 0 avaliado deve dizer o nome das cores impressas e nao ler as palavras escritas.
Na terceira parte (Stroop 3), o avaliado deve continuar apenas dizendo as cores
impressas em nomes das cores escritas no cartdo. O desempenho do avaliado é
medido pelo tempo de execucédo nas trés partes (STRAUSS e SHERMAN, 2006).

Teste de trilhas parte Ae B (TTAe TTB)

O teste de trilhas parte A mede a capacidade de manutencédo do engajamento
mental, rastreamento visual, destreza manual e memoria operacional e atencéo do
avaliado. O teste consiste em ligar circulos numerados de 1 a 25 distribuidos
aleatoriamente, o avaliado deve ligar os pontos o0 mais rapido possivel. A pontuacao
deste teste € medida pelo tempo de execucdo do teste (STRAUSS e SHERMAN,
2006). O teste de trilhas parte B avalia a capacidade de manutencdo do
engajamento mental, rastreamento visual, destreza manual, memdéria operacional e
atencao do avaliado. O teste consiste em ligar alternadamente circulos numerados
de 1 - 13 e letras de A - L. Distribuidos aleatoriamente, o avaliado deve ligar os
pontos 0 mais rapido possivel. A pontuacdo deste teste € medida pelo tempo de

execucéo do teste (OTFRIED e STRAUSS, 1998).
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Digitos ordem direta e ordem inversa (DOD e DOI)

O Digit Span Test € um subteste da escala de Inteligéncia Wechsler para
adultos, WAIS-R, envolvendo memdéria imediata, atengdo e memoaria de trabalho. Tal
analise consta de uma série de sequéncias numéricas que sdo apresentadas
oralmente pelo examinador. E composto por duas partes: na primeira, chamada de
Ordem Direta (Digit Forward), o examinando deve repetir oralmente a sequéncia
numérica exatamente na mesma ordem que lhe foi apresentada. Na segunda parte,
chamada de Ordem Inversa (Digit Backward), o examinando deve repetir a
sequéncia numérica na ordem inversa a que foi apresentada, ou seja, do final para o
inicio. Os escores das duas partes sdo somados, resultando no escore total
(WECHSLER, 1983).

Teste de aprendizagem auditério verbal de Rey (RAVLT)

O Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) é formado por uma série de 30
substantivos, divididos igualmente, com 15 palavras em cada lista, que formam as
listas A e B. A lista A é lida cinco vezes consecutivas (A1-A5). Apés cada leitura, o
sujeito deve evocar as palavras que lembrar. Apés a quinta leitura da lista A, o
examinador |é uma vez a lista B, sendo esta uma lista de interferéncia. Em seguida,
0 sujeito deve evocar as palavras que recordar da lista B (B1). Posteriormente,
solicita-se ao sujeito que recorde as palavras apresentadas na lista A (A6). Apés um
intervalo de 20 a 30 minutos, pede- se que o avaliado recorde as palavras
apresentadas na lista A (A7). Por fim, Ié-se uma lista de reconhecimento em que o
sujeito deve dizer se as palavras estavam da lista A ou ndo. Esse instrumento é
utilizado como medida de memdria recente, aprendizagem verbal, susceptibilidade a
interferéncia, retencao de informacdes apds intervalo e memadria de reconhecimento
(MALLOY-DINIZ et al.,, 2007). No presente estudo, utilizou-se a medida A7

(recordacdo tardia) para efeitos de analise.

Analise Cardiol6gica

Apdés passar pela primeira visita e cumprir os critérios de inclusdo da pesquisa

0 sujeito era encaminhado para analise cardiologica. Na segunda visita, os pacientes
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com problemas cardioldgicos diagnosticados foram excluidos da pesquisa. Os
demais foram liberados e receberam atestado médico para participar dos testes e do
programa de exercicios fisicos. Para analise do esforco cardiopulmonar foi utilizado
0 protocolo de Rampa com a esteira rolante InbraMed Pro (AMERICAN COLLEGE
OF SPORT MEDICINE, 2009). Foi utilizado um protocolo de rampa fixo, com
determinagéo da velocidade e inclinagcao iniciais e finais, o aumento da carga de
trabalho é continuo e progressivo. Os incrementos gradativos e suaves de
velocidade e/ou inclinacdo de carga ocorrem a cada 30 segundos. O exame €
programado para que 0 paciente atinja o VO2max estimado em 10 minutos,
seguidos de 6 minutos de recuperagado. Para o monitoramento e registro da presséo
arterial e do tracado de eletrocardiograma; foi utilizado o eletrocardiografico ECG
Digital MICROMED® de 12 derivagdes.

O calculo do VO2 estimado na esteira foi obtido pela seguinte equacao: VO2
(ml/Kg/min) = velocidade x [0,1 + (inclinacdo/100 x 1,8) ] + 3,5.

Andlise da mobilidade funcional (AF)

Apés a liberacdo cardiologica, os participantes retornaram ao laboratorio para
realizar na terceira visita a analise da mobilidade dos pacientes. As avaliacfes de
mobilidade foram feitas por meio de alguns testes da bateria Senior Fitness Test
(RIKLI e JONES, 2001). Entre eles, o teste de sentar e alcancar, teste de alcancar
nas costas e o teste de mobilidade funcional em tarefa simples e dupla em 2,44
metros. A analise da mobilidade também contou com 4 de 14 itens da escala de
equilibrio de Berg (MIYAMOTO et al., 2004), todos para aferir a mobilidade funcional

e o equilibrio dindmico dos idosos. Estes foram aplicados da seguinte forma:

Escala de equilibrio de Berg (BBS)

Berg Balance Scale (MIYAMOTO et al., 2004) € uma escala que atende varias
propostas, como descricdo quantitativa da habilidade de equilibrio funcional,
acompanhamento do progresso dos sujeitos e analise da efetividade das
intervencdes na pratica clinica e em pesquisas. A escala avalia o desempenho do

equilibrio funcional em 14 itens comuns a vida diaria. Cada item possui uma escala
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ordinal de cinco alternativas que variam de 0O a 4 pontos. Portanto, a pontuagao
méaxima pode chegar a 56.

Teste de sentar e alcancgar (Flex MI)

O avaliado deve manter a posicdo sentada com um dos membros inferiores
esticado com o calcanhar apoiado no ch&o e o outro membro inferior flexionado com
0 pé apoiado no chéo. Para cada membro inferior deve-se ter o objetivo de alcancar
ou ultrapassar a ponta do pé da perna esticada, repetindo a perna com o melhor
resultado apenas uma vez. Este teste serve para avaliar a flexibilidade de tronco e

membros inferiores.

Teste de alcancar nas costas (Flex MS)

O avaliado deve manter a posi¢ao ereta com uma das méaos apoiando o dorso
por baixo das costas e com o outro brago flexionado por cima da cabeca com a
palma da mao apoiada nas costas. Para cada braco o objetivo do teste é aproximar
0 maximo possivel uma méao da outra na posicao citada, repetindo o braco que esta
por cima e que obteve o melhor resultado apenas uma vez. Este teste serve para

avaliar a flexibilidade da cintura escapular e membros superiores.

Teste de mobilidade funcional em tarefa simples e dupla tarefa — 2,44m

No 8-foot Up-and-Go test (8UG), também conhecido como teste do levantar e
ir, a partir da posicdo sentada o avaliado deve se levantar e se deslocar em linha
reta por 2,44 metros, contornar um cone e retornar a posicdo sentada inicial, no
menor tempo possivel. Este € teste utilizado para avaliar velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico, sendo realizado em tarefa simples e dupla tarefa (tarefa
cognitiva e motora simultaneas). Duas medidas foram calculadas com base nos
dados: (1) o coeficiente de variacdo (CoV = 100 x desvio padrdao / média) baseado
na variabilidade dos trés tempos de realizacédo do teste 8UG simples; (2) o custo da
dupla tarefa (CDT = Custo da dupla tarefa (%) = ([valor da tarefa simples — valor da

dupla tarefa] / valor da tarefa simples) x 100, para avaliar o custo proporcionado pela
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tarefa cognitiva no desempenho do teste motor 8UG (BEAUCHET et al., 2011; OH-
PARK et al., 2011; MUIR et al., 2012; MONTERO-ODASSO et al., 2014).

Anélise de dados

Para determinacdo da normalidade e homocedasticidade dos dados, foi
utilizado o teste de Shapiro Wilk, e o teste de Levene, respectivamente. Para a
comparacgao dos grupos no baseline, foram realizados testes de Mann-Whitney U e
testes t independentes. Para avaliar o efeito da intervengcdo na mobilidade,
desempenho fisico e cognitivo, foram realizados testes de Mann-Whitney U e testes
t independentes dos deltas (A) (diferenga entre os escores pds e pré) dos dois
grupos.

Uma analise do tamanho do efeito (TE) foi realizada para determinar as
diferencas entre os dois grupos, por meio do delta dos momentos (pés — pré) dos
grupos investigados (DA intervengdo x DA controle), com o n de cada grupo, as
médias e DPs apresentadas pelos grupos nas tabelas 11 e 12. Para melhor
interpretacdo dos resultados, alguns sinais foram modificados para caracterizar a
melhora clinica como resultado positivo.

A relacdo entre a melhora no desempenho da mobilidade e as variaveis
cognitivas, foram analisadas a partir de correlacbes de Pearson (variaveis com
distribuicdo normal), ou correlacbes de Spearman (variaveis ndo apresentavam
distribuicdo normal) entre os deltas das variaveis. As analises foram feitas incluindo
todas as variaveis de mobilidade e cognicdo que apresentaram um delta melhor a
favor do exercicio fisico. O programa estatistico SPSS versédo 19.0 foi utilizado para
as analises dos dados. Considerando a potencial limitacdo da inferéncia estatistica
baseada no valor de p, o TE seguiu a classificacdo dos valores de COHEN (1988)
>0,20 TE pequeno, >0,50 TE médio e >0,80 TE grande. Os valores da correlacdo
também seguiram a classificacdo dos valores de COHEN (1988) entre 0,10 e 0,29 r
pequeno; entre 0,30 e 0,49 r médio; e entre 0,50 e 1 r grande. O programa Stata
v.11.0 (Stata Corp LP, College Station, EUA) foi utilizado para a confeccdo do

grafico do TE. O nivel de significAncia aceito neste estudo foi de p < 0,05.
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Resultados

A pesquisa recrutou 60 individuos entre agosto de 2014 e abril de 2018. Apds
os critérios de elegibilidade, 47 sujeitos foram randomizados: Durante o periodo de
intervencao, 11 individuos do grupo exercicio (GE) e 9 do grupo controle (GC) foram

excluidos, restando 13 no GE e 14 no GC. Toda a selecdo dos sujeitos esta descrita

na figura 11.
[ Recrutamento ] Avaliado para elegibilidade (n=60)
Excluidos (n=13)
—N&o cumpre os critérios de inclusdo (n=2)
—Desistiu de participar (n=10)
—Qutras razdes (n=1)
Randomizado (n=47)
h 4
[ Alocacao ]
Y Y
Atribuido a intervengao (n=24) Atribuido a controle (n=23)
(Acompanhamentow v
Y
Perdido no seguimento (n=11) ~ erdido no seguimento(n=9)
—Freqliéncia inferior a 75% (n=0) —Interrupcdo do controle por problemas
—Interrupgao da intervencdo por problemas de salde ou pessoais (n=9)
de saude ou outros (n=10)
( Anélises ] il
\S J

Grupo experimental pré e pos (n=13) Grupo controle pré e pos (n=14)

Figura 11 — Fluxograma de selec&o dos sujeitos.

Foram classificados no GC 12 sujeitos no estéagio leve da doenca (CDR 1) e
dois no estagio moderado da doenca (CDR 2). No GE, oito sujeitos estavam no

estagio leve (CDR 1) e cinco individuos foram classificados no estagio moderado
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(CDR 2). Na andlise descritiva da amostra apresentada na tabela 7, os grupos
apresentaram diferencas significativas para o numero de participantes do género
feminino (p=0,01), nimero de comorbidades (p=0,04), estadiamento clinico da
deméncia (p=0,02) e nos diferentes tipos de medicac¢des utilizadas no tratamento
para DA.

Tabela 7 — Analise descritivada amostra
GE (n=13)

GC (n=14)

Caracteristicas média + DP média + DP tu P

Idade, anos 7763 +913 75,74 +7 52 0,62 0,54
Género feminino, n 4 (30,77%) 11 (78,57%) 274 0,01#
Escolaridade, anos 12 (4 - 22) 7(2-16) 1,31 0,24
IMC, kg/m? 2544 + 465 26,54 +4 49 -0,62 0,54
VO;max, Mi/kg/min 18,96 £ 7,49 18,44 + 3,55 0,23 0,81
IPAQ, MET/semana 852 (0—4212) 396 (0-6132) *0,04 0,36
Lawton, escore 13,00 £ 2,97 12,85 £2 58 0,13 0,89
Comorbidades, n 1(0-3) 1(0-5) *2.18 0,03#
Quedas, n 0(0-2) 0(0-4) *0,11 0,72
FES-l, escore 16 (16 — 41) 23 (16 — 50) *-1,38 0,60
MEEM, escore 20,17 £ 4,90 21,43 £418 -0,70 0,48
CDR -Leve DA, n 8 (61,54%) 12 (85,71%)

**5,93 0,02#
CDR - Moderado DA, n 5 (38,46%) 2 (14,29%)
Medicagoes para DA
Rivastigmina, n 6 (46,15%) 5(33,33%)
Donepezila, n 4 (30,76%) 8 (53,33%) **23.14 <0,01#

Galantamina, n
Memantina, n

2 (15,38%)
1 (7,69%)

0 (0,00%)
2 (13,33%)

GE = Grupo Experimental; CG = Grupo Controle; IMC = indice de Massa Corporal; VO2max =
Consumo maximo de oxigénio; IPAQ = Nivel de atividade; FES-I = Medo de cair, MEEM = Mini Exame
de Estado Mental;, CDR = Clinical Dementia Rating; DA = Doenca de Alzheimer; t =teste t
independente; *U = Mann-Whitney U; **Qui-quadrado; *mediana (minimo — maximo); # p =0,05.

Os participantes do GE que completaram o periodo de intervencdo e foram
reavaliados, obtiveram assiduidade de 87+10 %. Apds os trés meses de intervencéo
estes individuos apresentaram uma evolu¢do média e desvio padréo de 45+31 % no
consumo maximo de oxigénio no treino. O desenvolvimento na capacidade aerdbia
foi analisado a partir dos valores pré e pos de velocidade e inclinacdo da esteira
ergométrica (a média e o desvio padrao da velocidade e da inclinacdo eram 3,5+1,0
km/h e 1,5+1,4 % no inicio e 4,4+1,2 km/h e 3,7t1,5 % no final do periodo de
intervencdo). Além disso, os participantes do GE também apresentaram um

aumento medio e desvio padrao de 103+75 % na forca muscular total de treino. Esse
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aumento na forca foi analisado a partir das cargas utilizadas pré e pos intervencéo
em todos os cinco exercicios realizados (em média as cargas iniciais e finais em
cada aparelho foram: 26,6+13,3 kg e 58,8+23,7 kg no leg press, 13,5+6,9 kg e
25,8+13,3 kg no supino sentado, 15,2+5,5 kg e 33,0+£16,0 kg na cadeira extensora,
22,1+9,1kg e 38,2+12,4 kg naremada sentada, 19,2+7,1 kg e 30,6+9,6 kg na cadeira

flexora.
Andlise da mobilidade

Houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,014) entre os deltas dos
grupos GE e GC, apenas no teste de equilibrio com a base reduzida. A tabela 8

mostra a comparacao entre 0s momentos pré e pos intervencdo nas avaliagdes de

mobilidade.

Tabela 8 — Comparacgao das variaveis de mobilidade entre os grupos (média e desvio padrao)

Grupo Experimental (n=13) Grupo Controle (n =14)
Delta GE Delta GC tru p
Pre Pos Pré Pos
TESTES DE MOBILIDADE
BBS_T, escore 12 (10 - 12) 12 (11 -12) 12 (11 -12) 12 (12 -12) 0(O-1) 0O-1) =113 0,488
BBS _AF, escore 4(3-4) 4(3-4) 4(3-4) 4(3-4) 0(-1-1) 0(-1-1) *068 0,583
BBS_CR, escore 12 (10 - 12) 12 (11 -12) 12 (10 - 12) 12 (11 -12) 0(-1-1) 0(-1-2) *0,44 0,805
BBS_BD, escore 12 (3-12) 12(9-12) 11(6-12) 10(3-12) 0(0-86) -1(-3-2) =242 00148
Flex_MI, cm 2(-26 - 10) 4 (-25-13) 1 (-15-26) 5(-18-24) 1(-14-17) 1 (-39 - 5) *170 0,128
Flex_MS, cm -13,38 £ 18,75 -8,65 % 14,87 -5,21 14,38 -6,98 £ 9,57 473 7,09 1,77 29,77 -1,96 0,080
TS_8UG,s 7.31 (4,96 -1524) 7,27 (5,04 - 8,46) 8,14 (538-14,11) 861(507-10,31) 011 (-7,97-137) 0,03 (-3,80-1,16) *0,00 0,685
CoV_8UG, % 1479 +12,10 11,79 + 8,67 1531 +775 14,82 +7,03 3,00+ 12,38 0,49 + 14,20 048 0,630
DT_8UG, s 13,76 + 585 11,18 + 3,24 12,75 + 4,38 11,67 +3,09 258+ 443 -109+318 1,01 0,321
CDT_8UG, % 65,00 (-196--23)  -54,00 (-149 - -6) 41,00 (-131 - 5) 32,00 (-98 - -4) 9,00 (-76 — 130) -4,00(-40 —88)  *0,82 0,488

BBS = Escalade equilibrio de Berg; T = Transferéncia; AF = Alcance funcional; CR = Componentes de rotacdo; BD = Base reduzida; Flex Ml = Flexibilidade do Membro
Inferior; Flex MS = Flexibilidade de Membro Superior, TS_8UG = Teste de tarefa simples no teste 8-foot up and go; CoV_8UG = Coeficiente de variagdo do teste de tarefa
simples no teste 8-foot up and go; DT_8UG = Teste de dupla tarefa no teste 8-foot up and go; CDT_8UG = Custo da dupla tarefa no teste 8-foot up and go; Delta = valor pds
— pré teste; t = teste t independente do delta; *U = Mann-Whitney U; *mediana (minimo — maximo); # p = 0,05

Andlise cognitiva

Houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,050) entre os deltas dos
grupos GE e GC, apenas no teste de fungao executiva TTB. A tabela 9 mostra a

comparacao entre os momentos pré e pos intervencao nas avaliacdes cognitivas.
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Tabela 9 — Comparagao das variaveis cognitivas entre os grupos (média e desvio padrao)

Grupo Experimental (n=13) Grupo Controle (n = 14)
Delta GE Delta GC tru p
Pré Pés Pré Pés

TESTES COGNITIVOS

MEEM, escore 19 (11 - 28) 19 (13 - 28) 21(13-27) 20 (8 - 29) 0(-18-22) 3(5-3) =075 0,169
TDR, escore 0(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0(-1-1) 0(-2-2) *0,36 0,830
RAVLT_A1AS5, escore 19+8 21+8 20+ 6 19+ 20 2+9 2+10 037 0716
TTA.s 119,34 + 76,66 130,27 £72,23 159,52 + 96,49 148,94 + 91,39 10,09 + 68,46 1058 +67,85  -078 0,439
TTB,s 300,00 (94 - 301) 126,29 (24 - 301) 301,00 (65-301) 301 (160 —301)  -46,00 (-301-75) 0,00 (-104-236) *2,00 0,060%
DOD, escore 8(4-10) 74-11) 5(4-9) 6(3-7) 0(-10-16) 0(-5-2) *0,28 0,720
DOI, escore 4(1-8) 4(1-86) 3(0-86) 3(0-5) 0(-8-2) 0(-4-1) *0,25 0,793
FV, n 11 (2 - 28) 9(6— 16) 9(5-13) 10 (4 - 14) 1 (-14 - 16) 9(5-13) *0,61 0,350
TS_1.s 30,45 (19 — 47) 27,31 (15 -61) 28,26 (0 - 48) 28,03 (16 — 70) 0,00 (-16 - 32) 228 (-24-70) *0,85 0,488
TS_3,s 44,45 (34-104) 4351 (0—106) 41,19 (0 - 99) 39,67 (0 - 120) 0,00 (-87 — 41) 0,04 (-82-88) *0,27 0,830

MEEM = Mini Exame de Estado Mental; TDR = Teste do relégio; RAVLT_A1AS = Teste de aprendizagem auditério verbal de Rey; TTA = Teste de trilhas A; TTB = Teste de
trilhas B; DOD = Digitos ordem direta; DOI = Digitos Ordem Inversa; FV = Fluéncia verbal, TS_1 = Teste de stroop cartilha 1; TS_3 = Teste de stroop cartilha 3; Delta = valor
pos — pré teste; t =teste t independente do delta; *U = Mann-Whitney U; "mediana (minimo — maximo); # p = 0,05.

Tamanho de efeito

A figura 12 apresenta o tamanho de efeito (TE) das variaveis de mobilidade e
cognicao. Os resultados de TE apontaram para uma melhor resposta do GE nas
seguintes variaveis: teste de equilibrio BBS nos movimentos com a base reduzida e
no TTB. Vale ressaltar que os testes de flexibilidades de MMII e MMSS
apresentaram uma melhora mediana pés exercicio. Os resultados apresentados no
TE foram: teste de equilibrio BBS (BBS_Transferéncia — SMD: 0,44 [pequeno] e
IC95%: -0,32 a 1,21; BBS_Base reduzida — SMD: 0,93 [grande] e IC95%: 0,13 a
1,73), no alcance do teste de flexibilidade para membros inferiores e superiores
(Flex_MMII — SMD: 0,66 [moderado] e IC95%: -0,12 a 1,43; Flex MMSS — SMD:
0,76 [moderado] e IC95%: -0,03 a 1,54), no percentual de variacdo entre os tempos
dos testes de mobilidade funcional em tarefa simples (CoV_8UG — SMD: 0,19 [trivial]
e 1C95%: -0,57 a 0,94), no tempo e no custo do teste de mobilidade funcional em
dupla tarefa (DT_8UG — SMD: 0,39 [pequeno] e IC95%: -0,37 a 1,15; CDT_8UG -
SMD: 0,32 [pequeno] e IC95%: -0,44 a 1,08), nos testes cognitivos de triagem para
déficit cognitivo global (MEEM — SMD: 0,29 [pequeno] e IC95%: -0,47 a 1,05), no
escore do teste de memoaria e aprendizagem auditiva verbal na recordacéo da lista
de 15 palavras lidas cinco vezes (RAVLT — SMD: 0,39 [pequeno] e 1C95%: -0,37 a
1,15), no tempo de execuc¢édo do teste de memoria de trabalho, flexibilidade cognitiva
e controle inibitério (Trilhas B — SMD: 0,82 [grande] e IC95%: 0,03 a 1,61) e no
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tempo de leitura das cores na cartela 1 e 3 do teste de stroop (TS_1 — SMD: 0,33
[pequeno] e IC95%: -0,43 a1,09; TS _3 — SMD: 0,10 [trivial] e IC95% : -0,65 a 0,86).
O TE geral de cada bateria de testes foi: pequeno para mobilidade com SMD:
0,31 e ICgs%: 0,07 a 0,56, trivial para os testes cognitivos com SMD: 0,10 e ICgs0: -
0,14 a 0,34 e também trivial na soma das duas baterias com SMD: 0,20 e ICgsy: 0,03
a 0,38. A heterogeneidade entre os testes em cada bateria foi (1°=0,6% e p=0,43)
nos testes de mobilidade, (1°=0,0% e p=0,61) nos testes cognitivos e (1°=0,0% e

p=0,53) na combinacdo dos dados das duas baterias.

TESTES DE MOBILIDADE I SMD (95% IC) Weight %
BBS_Transferéncia — 0.44 (-0.32,1.21) 4.99
BBS_Alcance funcional + : -0.26 (-1.02, 0.50) 5.07
BBS_Equilibrio rotacional + : -0.18 (-0.94, 0.57) 5.10
BBS_Base reduzida - > 0.93(0.13,1.73) 458
Flex_MMII - + 0.66 (-0.12, 1.43) 4.84
Flex_MMSS 7 + 0.76 (-0.03, 1.54) 475
TS_8UG : 0.00 (-0.75, 0.76) 5.12
CoV_8UG - 0.19 (-0.57, 0.94) 510
DT_8UG — 0.39 (-0.37, 1.15) 5.02
CDT_8UG — 0.32 (-0.44, 1.08) 5.05
Subtotal (I-squared = 0.6%, p = 0.433) <> 0.31(0.07,0.56) 49.61
I
TESTES COGNITIVOS :
MEEM - 0.29 (-0.47, 1.05) 5.06
TDR —— -0.16 (-0.92, 0.59) 5.10
RAVLT_A1A5 — 0.39 (-0.37, 1.15) 5.02
TTA + : -0.30 (-1.06, 0.46) 5.06
TTB : - 0.82(0.03,1.61) 469
DOD * -0.11 (-0.87, 0.65) 5.11
DO - -0.10 (-0.85, 0.66) 5.11
FV + - -0.23 (-0.99, 0.52) 5.08
TS_1 - 0.33 (-0.43, 1.09) 5.05
TS 3 o 0.10 (-0.65, 0.86) 5.11
Subtotal (l-squared = 0.0%, p = 0.613) <> 0.10 (-0.14, 0.34) 50.39
Overall (l-squared = 0.0%, p = 0.534) <> 0.20 (0.03, 0.38) 100.00
NOTE: Weigms are from random effects analysis :
I T

-1.73 0 1.73
CONTROLE EXERCICIO

Figura 12 — Andlise do tamanho de efeito apds 3 meses de interven¢do no GE comparado com GC.

Dentre os testes que apresentaram uma melhora de TE pequeno ou moderado
na mobilidade e cognicdo dos pacientes com DA, ap0s trés meses de intervencao
multimodal, encontramos uma correlacdo de Spearman significativa estatisticamente

(rs=0,702 e p=0,016) entre TS_1 e BBS_Base reduzida. Nado foram encontradas
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correlagbes entre os outros testes de mobilidade e cogni¢cdo. As correlacdes de
Spearman para os deltas das variaveis de melhor desempenho no GE pds treino
estdo expostas na tabela 10. O resultado encontrado entre os testes de melhor
desempenho pOés treino, pode representar neste caso uma relacdo forte entre

funcdes cognitivas e motoras simples.

Tabela 10 - Correlacdoentre as variaveis de mobilidade e cognigdo com melhor desempenho para GE pos-treino

EBTS_ 35:75 Flex_MI Fle_MS Cn\ésu DTEEU CD'(I';_BU
RAVLT_A1A Coeficiente de - 050 =207 - 346 -276 =207 -288 114
5 correlacio ! - ! - - = '

Valor de p 883 542 27 384 518 364 723

B Coeficiente de 303 442 201 155 225 -338 208
correlacio

Valor de p 365 173 530 630 481 283 524

s 1 Coeficiente de 100 702 -,228 - 161 -042 021 -119
_ correlaciao

valorde p 770 016 AT6 617 897 948 712

Ts_3 Coeficiente de 301 286 -207 005 | -343 291 - 444

_ Valordep 369 394 348 770 275 359 148

BBS =Escala de equilibrio de Berg: T = Transferéncia; BD = Base reduzida; Flex M| = Flexibilidade do Membro Inferior; Flex MS = Flexibilidade de Membro Superior; CoV_8UG =
Coeficiente de variacio do teste de tarefa simples no teste 8-foot up and go: DT_8UG =Teste de dupla tarefa no teste 8-foof up and go; CDT_8UG = Custo da dupla tarefa no teste
G-foot up and go; RAVLT_A1AS5 = Teste de aprendizagem auditdrio verbal de Rey; TTB =Teste de trilhas B; TS_1 = Teste de stroop cartilha 1; TS_3 =Teste de stroop cartilha 3.

Discusséao

O presente estudo teve por objetivo analisar o efeito do exercicio fisico em
respostas cognitivas e motoras de idosos com DA e verificar a relacdo entre as
alteracdes cognitivas e motoras observadas apés a intervencdo. Verificamos que
apo6s um periodo de trés meses de exercicio multimodal, os pacientes com DA
apresentaram melhora nos testes de mobilidade e nos testes de cognicdo. Também
foi possivel observar uma correlacdo moderada entre a melhora no equilibrio em
base reduzida e a tarefa de fungéo executiva.

A melhora da mobilidade observada no presente estudo, apesar de pequena,
pode contribuir para uma melhor resposta clinica dos pacientes, ja que o esperado
seria um declinio progressivo natural das variaveis fisicas e cognitivas com o avanco
na DA. Considerando que a mobilidade é a capacidade de se locomover livremente
pelo ambiente (ROSSO et al., 2013), e esta é controlada por funcdes cognitivas de

ordem superior e dependente de uma estrutura fisica capaz de realizar o comando,
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manter a mobilidade significa também conservar a saude fisica e mental,
principalmente nos idosos (BERGLAND et al.,, 2017). Para que o treinamento
multimodal tenha algum efeito sobre a mobilidade, funcdes executivas e atencionais
de idosos com DA, espera-se que ocorram alteracdes neurobiolégicas positivas
agudas e cronicas durante os 12 meses de intervencdo. Dentre as possiveis vias
que o exercicio fisico pode utilizar para melhorar as fung¢des cognitivo-motoras
estdo: o aumento do fluxo sanguineo cerebral, da atividade cerebral e/ou ativacdo
de areas adicionais do cérebro de forma aguda; a manutencédo da atividade cerebral
alta ajuda de maneira crbnica a producdo de fatores neurotroficos (BNDF, VEGF,
GDNF e IGF-l), para estimular os processos de angiogénese, sinaptogénese,
gliogénese, neurogénese, biogénese mitocondrial, que por sua vez vao aumentar a
produgédo de neurotransmissores e seus receptores, aumentando a plasticidade, a
capacidade de reparo e a transcricdo de proteinas no cérebro (COTMAN;
BERCHTOLD e CHRISTIE, 2007; DESLANDES et al., 2009).

Nos resultados deste estudo piloto, observamos um efeito de estabilizacdo no
desempenho do equilibrio em base reduzida e uma melhora na acdo de uma tarefa
cognitiva executiva. No caso de pacientes com DA, a manutencdo da capacidade
fisica ou cognitiva, ja pode ser considerada um efeito positivo. No momento em que
a neurodegeneracdo nao pode ser mais contida por causa da enfermidade, a
conservagcdo mesmo que pequena, de qualquer funcdo durante o maior periodo
possivel se faz positiva. Dentre muitos fatores que podem contribuir para essa
conservacdo e auxiliar no efeito positivo do exercicio em idosos com DA, esta a
reserva cerebral ou cognitiva. Esta teoria foi formulada por Valenzuela e Sachdev
(2006) e redefinida por Stern (2009). Ela é definida como um fendmeno neuroldgico
com base em dois pilares: 1) no volume cerebral disponivel, ou seja, na capacidade
de armazenamento ou reserva cerebral neuroldgica e 2) na atividade fisica e mental
praticada ao longo da vida, o que permite uma alocacdo flexivel de recursos
cognitivos apesar da ocorréncia de disfunc¢des neurais (FIATARONE, 1990).

A construcao do treinamento para melhorar a mobilidade e cognicao de idosos
com DA, neste estudo, foi baseada em estudos prévios que conseguiram um efeito
positivo sobre as funcdes fisicas e cognitivas de idosos com DA (COELHO et al.,
2009; FARINA; RUSTED e TABET, 2014; GROOT et al.,, 2016), embora outros
estudos ainda descrevam o contrario (FORBES et al., 2013). O treinamento aerébio

pode melhorar o condicionamento fisico e produzir um efeito neuropsicolégico
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positivo para ajudar a manter a atividade cerebral; o treino de forca pode melhorar
as funcbes motoras através do ganho de forga nos membros inferiores; o treino de
equilibrio, por sua vez, pode auxiliar no aumento da sensibilidade do sistema
sensorio-motor. Melhorias na capacidade motora e sensorial estéo relacionadas por
meio de redes neurais concomitantes, que podem levar também a uma melhora das
funcbes cognitivas, principalmente as executivas (DE SAA GUERRA et al., 2017;
JOHANSSON et al., 2017). Portanto, um treino multicomponente ou multimodal, ou
seja, composto por alguns componentes ou modalidades, parece ter um efeito
positivo ainda maior nas capacidades cognitivo-motoras de idosos com DA, devido a
juncdo dos treinos e seus estimulos ja mencionados (SHEN e LI, 2016).

O presente estudo verificou uma correlacdo entre a melhora do equilibrio e a
melhora das fun¢des executivas. Este resultado corrobora os achados na literatura
gue mostram A esta correlacdo encontrada entre as variaveis de equilibrio e funcao
executiva € relatada na literatura (FORTE et al., 2013; GOTHE et al., 2014). Uma
possivel explicacdo é a relacdo entre o equilibrio e a mobilidade e areas cerebrais
responséveis pelas fungdes executivas. NAGAMATSU et al. (2016) verificaram apoés
doze meses de treino aerébio com intensidade moderada, a melhora da mobilidade
com a manutencdo do volume dos ganglios basais em idosos. HSU et al. (2017)
relataram que um treino aerdbio praticado por seis meses na esteira promoveu uma
melhora na mobilidade de idosos, através do aumento da conectividade da rede
frontoparietal (FTP), comprovada pela correlacdo de exames de imagens e o
desempenho dos mesmos no TUG teste. Esta rede parece ser uma intersecao entre
a funcdo motora e executiva. A FTP pode sofrer altera¢des induzidas pelo exercicio
e esta envolvida no controle atencional, no planejamento e na execucdo do
movimento. Contudo, essa melhoria na cognicdo provocada pelo exercicio fisico
ainda ndo estd clara (PANZA et al, 2018). Individuos com doencas
neurodegenerativas costumam ter uma alta interferéncia na performance cognitivo-
motora (WAJDA et al., 2017), isto talvez explique a dificuldade em se encontrar um
efeito robusto do exercicio nessas variaveis.

O presente estudo sofreu uma importante limitagdo com a perda amostral
ocorrida durante a pesquisa, proxima a 50%. Isto deve ser considerado no célculo
amostral de futuros estudos. Este fato pode dificultar a interpretacdo dos resultados,
apesar deste ser um estudo piloto. As técnicas utilizadas para a analise de

mobilidade podem n&o ser sensiveis para verificar alteracbes especificas de
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parametros da marcha. A analise cinematica da marcha e dos movimentos de
transferéncia dos idosos (como levantar e sentar) devem ser investigados em futuros
estudos. Ainda que o efeito do exercicio na mobilidade tenha sido estatisticamente
pequeno e de uma maneira geral tenha sido trivial. Este estudo possui pontos fortes,
como por exemplo: o efeito clinico positivo encontrado em pacientes com DA, apés a
intervencdo multimodal; a randomizagao por sorteio para alocacdo dos sujeitos em
cada grupo; o controle da intensidade do treino por meio de variaveis fisiologicas
objetivas e subjetivas; as avaliacfes fisicas e cognitivas; e o treinamento multimodal.
Poucos sdo os estudos com exercicio fisico e DA que possuem boa a qualidade
metodolégica fundamental para uma boa pesquisa (LITTBRAND; STENVALL e
ROSENDAHL, 2011; KELLY et al., 2014).

Concluséao

O treinamento multimodal contribui para a melhora do equilibrio, da funcéo
executiva e da mobilidade de idosos com DA e deve ser indicado para a melhora

das atividades de vida diaria e reducédo de quedas.
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo teve como objetivo investigar a mobilidade de idosos
saudaveis, com CCL e DA. Além disso, investigamos o efeito de um programa de
exercicios multimodal sobre a mobilidade e o desempenho cognitivo desses idosos.
No estudo 1: uma revisdo sistematica e metanalise foi elaborada para analisar o
desempenho da mobilidade funcional em tarefas motoras simples nos grupos
estudados. No estudo 2: um corte transversal foi realizado para comparar 0s
parametros da marcha em tarefas motoras distintas com o desempenho cognitivo,
fisico em idosos SC, com CCL e DA. Ja no estudo 3: um piloto randomizado e
controlado de 12 semanas avaliou o efeito do treinamento multimodal na analise
clinica da mobilidade funcional em idosos com DA, verificando a relacdo entre as
variaveis observadas.

A hipotese de que ha um declinio progressivo entre os grupos de idosos SC x
CCL x DA por meio do teste de mobilidade funcional com tarefa simples foi
confirmada na revisdo sistematica através dos dados estatisticos da metanélise. A
segunda hipotese foi confirmada por meio dos parametros da marcha velocidade e
tempo, na dupla tarefa que revelaram alteracdes significativas entre os grupos SC x
DA e CCL x DA. A hipétese do estudo 3 foi confirmada com a manutencéo da funcéo
cognitiva pés 12 semanas de intervencdo nos pacientes com DA. A melhora da
mobilidade através do desempenho do equilibrio e sua correlagio com o
desempenho cognitivo corroboram a hipotese.

Entre as principais limitacbes do presente estudo, destacam-se: /o tempo de
execucado dos estudos de corte transversal e de intervencao.

Futuros estudos, devem concentrar-se na utilizacdo de um sistema Optico de
captacao e analise do movimento em trés dimensdes e para trabalhar com um N
amostral ainda maior, tanto no estudo de corte transversal, quanto no estudo de
intervencdo. Além disso, deve-se utilizar um ndmero menor de parametros da
marcha para a analise de diferenciacdo dos grupos, priorizando a investigacao nos

parametros de velocidade e tempo na dupla tarefa.
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CONCLUSAO

A marcha é um movimento complexo que envolve diversas areas do sistema
nervoso. Déficits cognitivo-motores parecem estar presente desde a fase pré-
demencial e podem ser observados em alteragcdes na mobilidade. A velocidade e o
tempo na mobilidade funcional em dupla tarefa sdo os parametros da marcha mais
distintos entre idosos saudaveis, com CCL e DA, podendo auxiliar no diagnostico
diferencial e prodrémico da doenca. Além disso, 0 exercicio multimodal parece ter
um efeito positivo sobre a mobilidade, equilibrio e a funcdo executiva de idosos com
DA apés 12 semanas de intervencdo. Neste sentido, a velocidade e o tempo no
teste de mobilidade funcional em dupla tarefa, assim como testes de equilibrio e
mobilidade, devam ser melhores investigados como possiveis biomarcadores de

diagnastico diferencial e analise da evolucéo clinica.
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ANEXO A — Termo de Consentimento
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa

EFICACIA DO EXERCICIO FiSICO NO TRATAMENTO DA DEPRESSAO MAIOR,
DOENCA DE ALZHEIMER E DOENCA DE PARKINSON.

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Av. Venceslau Braz, n° 95, Botafogo, Rio de Janeiro.

Nome:

Telefone:

Data de Nascimento:

Eu, acima identificado, estou sendo formalmente convidado a fazer parte, como
voluntario, do estudo intitulado “EFICACIA DO EXERCICIO FiSICO NO
TRATAMENTO DA DEPRESSAO MAIOR, DOENCA DE ALZHEIMER E DOENCA
DE PARKINSON?". Estou ciente que para minha participacdo sera necessario ler e
assinar este documento, no qual concordo formalmente com a minha participacéo
em todas as etapas da pesquisa. Estou ciente que estudo tem como objetivo avaliar
o efeito do exercicio fisico no tratamento de doengas mentais (Depressao, Alzheimer
e Parkinson) por meio deparametros eletrofisiol6gicos, neuropsicolégicos, funcionais
e sintomas de doenca. Tais resultados serdo associados a questbes de saude
publica como risco de quedas, perda de mobilidade funcional, quantidade de

internagdes, uso de medicamentos, recorréncia e/ou evolugao do transtorno.
Etapas do Projeto de Pesquisa:

Primeira Analise

Intervencédo ou Controle por 3 meses
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Segunda Andlise

Estou ciente que todas as atividades realizadas serdo previamente
informadas e que a pesquisa podera ser interrompida a qualquer momento, por mim
ou pelo pesquisador, no momento em que desejar, devido a sinais de fadiga e/ou
desconforto geral, sem a obrigatoriedade de prestar quaisquer esclarecimentos. O

tempo estimado para minha participagdo na pesquisa € de até trés meses.

Estou ciente de que os riscos associados a minha participacdo no projeto
estdo relacionados as possiveis respostas decorrentes dos testes de capacidade
funcional ou das sessdes de treinamento, como pequena elevacdo da frequéncia
cardiaca e da pressdo arterial. Em todas as avaliacbes estardo presentes
profissionais de salde capacitados para o suporte basico a vida. Sendo de total
responsabilidade do pesquisador principal o suporte a intercorréncias durante os
procedimentos, incluindo, acompanhamento e pagamento de eventuais despesas

geradas.

Estou ciente de que os resultados dos procedimentos a que serei submetido
serdo confidenciais e fornecidos apenas a mim ou aos profissionais envolvidos nos

testes.

Concordo que os resultados dos testes por mim realizados sejam utilizados
para fins educacionais e/ou de pesquisa (apresentacdo em aulas, palestras,
publicacdes etc.) sem que meu nome seja, em momento algum identificado. Estou
ciente de que em qualguer momento eu poderei encerrar a participagdo no estudo
sem a obrigatoriedade de prestar qualquer esclarecimento e sem um Unico énus a

minha pessoa. A qualquer momento, poderei contatar o pesquisador responsavel,



223

Prof. Dra. Andrea Camaz Deslandes, através do telefone n° (21) 99726-9778 ou e-

mail lanexugf@gmail.com, a médica responsavel pela analise cardioldgica, Dra.

Christiane Hellmuth, através do telefone n°® (21) 2521-1749, o médico responsavel
pela andlise dos exames eletroencefalograficos, Dr Marcio Bezerra, através do
telefone n° (21) 97894-9447, ou ainda o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Receberei uma coépia assinada deste
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, conforme

recomendac6es da Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Autorizacao para uso da Imagem

Autorizo o registro fotografico e de video durante a realizagdo de quaisquer
procedimentos relacionados a este estudo, sabendo que sera utilizado Unica e
exclusivamente para fins académicos e cientificos, incluindo publicacdo em literatura
especializada. A negativa a esta autorizagcdo néo inviabiliza sua participacdo neste

estudo.

Autorizagdo para participacédo na pesquisa:

Pesquisador Responsavel

Participante

Testemunha

Data



mailto:lanexugf@gmail.com
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Autorizacdo para uso da imagem:

Participante
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ANEXO B — Questionarios de Anamnese



Avaliador:

Data:

Telefone de Contato:
Encaminhado:
Nome:

(M ou F):

TCLE:

Dados demogréficos
Idade
Qual é sua lingua primaria?

Ondde residiu a maior parte da vida?

Nivel Educacional
Profisséo Principal
Estado civil?

Filhos: sim
nao

Portugués

Outra

N° Prontuario:
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Data de Nascimento:

Area rural

Ambas

Cidade

Quantos anos estudou?

Solteiro

Casado / co habita
Separado / Mora sozinho
Viavo (a)

Quantos?

Critério de Classificacdo Econdémica

Quantidade de ltens 0 1 2 3 4 ou mais Al 42 - 46
Televiséo em cores 0 1 2 3 4 A2 35-41
Radio 0 1 2 3 4 B1 29-34
Banheiro 0 4 5 6 7 B2 23-28
Autombvel 0 4 7 9 9 C1 18- 22
Empregados 0 3 4 4 4 Cc2 14 -17
Méquina de lavar 0 2 2 2 2 08-13
DVD 0 2 2 2 2 E 0-7
Geladeira 0 4 4 4 4

Freezer (geladeira duplex) 0 2 2 2 2

Pontuac&o: Classificacdo

Saude

Queixa Principal:

Vocé ja recebeu algum desses diagnostico de algum médico?

Doenca Cardiovascular sim nao

Classificagdo Diagnéstica AHA NYHA

Doenca Neurolégica sim nao

Doenca Hepatica sim nao

Doenca Renal sim nao

Doenca da Tiretide sim nao

Doencga Pulmonar sim nao

Doenca Psiquiatrica sim nao
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Transtorno de Humor sim nao 9
Diabetes sim nao 10
Meningite sim néo 11
Tumor sim nao 12
Cancer sim nao 13
AVC sim nao 14
Esclerose sim nao 15
Enxagueca sim nao 16
Vocé continua? sim nao 17
Lesé&o Ortopédica sim ndo 18
Cirurgia sim nao 19
Qutra doenga cronica sim nao 20
Fumo? nunca fumou ex fumante fumante

tempo que fumou Quantidade (diaria)
Usa alcool? nunca bebeu ex alcodlatra tempo que bebeu

Socialmente Regularidade (Semanal)
Tempo de doenca:
Histérico de Atividade fisica:
Medicamentos em uso (substancia e dose):
Avalicdo Fisica
Quedas (ano) Sim Nao Quantas?

Circunstancia

Total (historico)

Sequela

Peso (kg) PA rep (mmHg)
Altura (cm) FC rep (bpm)
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.
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA -
VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que t3o ativos ndés somos em relacdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo gque vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que voce
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja
ativo. Obngado pela sua participacao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o nomal

» atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, voce realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varer,
aspirar, cuidar do jardm, ou qualquer atividade que fez aumentar

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -

INFORMAGOES ANAUSE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: - 011-42256380 ou 42259643, E-mail: celafscs@celafscs.com.br
Home Page: www.celaflscs.com.br IPAQ Intemacional: www Ipaq.kles
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moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domesticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracao ou
batimentos do coracdo.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: Minutos:

Estas Ultimas questoes s3o0 sobre o tempo gue vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lic3o de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N3o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em énibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas ____ _minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita S3o Paulo? ( ) Sim( ) Nao
6.. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim ( ) N3o

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: - 011-42298580 ou 42253643. E-mall: celafNsca@celafNaca.com.br
Home Page: www.cselaflscs.com.br IPAQ Intemacional: www.lpaqg.klLes
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Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual € sua preocupacao a
respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente
faz a atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras
para vocé), responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em relac3o a quedas se
voce tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor
marque o quadradinho que mais se aproxima com sSua opinido sobre o quao preocupado
voce fica com a possibilidade de cair, se voce fizesse esta atividade.

Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado | preocupado preocupado
preocupado
1 2 3 4
1 | Limpando a casa (ex:
passar pano, aspirar 13 20 3C 4C
ou firar a poeira).
2 | Vestindo ou tirando a _ _ _ _
roupa. 1Q 20 3C 4C
3 | Preparando refeicdes - - - -
simples. 10 20 30 40
4 | Tomando banho. 10 20 3= 4-
5 | Indo as compras. 10 20 3= ac
6 | Sentando ou
levantando de uma 13 20 33 4C
cadeira.
7 | Subindo ou descendo _ _ _ _
escadas. 10 20 30 40
8 | Caminhando pela _ _ — _
vizinhanca. 10 20 30 40
9 | Pegando algo acima
de sua cabeca ou do 10 20 3C 4C
chao.
10 [ Ir atender o telefone
antes que pare de 13 20 3C 4
tocar.
11 | Andando sobre
superficie escorregadia 12 20 3C 4C
(ex: chdo molhado).
12 | Visitando um amigo ou _ _ _ -
parente. 10 20 30 4z
13 | Andando em lugares _ _ — -
cheios de gente. 10 20 30 40
14 | Caminhando sobre
superficie irregular - - - -
(com pedras, 10 20 3= 4c
eshuracada).
15 | Subindo ou descendo _ _ _ _
uma ladeira. 10 20 32 4C
16 |ndc_> auma ativid_ac_le
social (ex: ato religioso, 10 20 3= 4-

reunido de familia ou
encontro no clube).




Escala de Atividades Instrumentais da
Vida Diaria

(Lawton & Brody, 1969)

a) Telefone
3= Recebe e faz ligacdes sem assisténcia.

2= Necessita de assisténcia para realizar ligacoes
telefonicas.

1= n3o tem o habito ou & incapaz de usar o
telefone.

b) Viagens
3= Realiza viagens sozinha.
2= Somente viaja quando tem companhia.

1= Nao tem o habito ou é incapaz de viajar.

c) Compras

3= Realiza compras, quando é fornecido
transporte.

2= Somente faz compras quando tem companhia.

1= N3o tem o habito ou é incapaz de realizar
compras.

d) Preparo de Refeigoes
3= Planeja e cozinha as refeigdes completas.

2= Prepara somente refeicdes pequenas ou
quando recebe ajuda.

1= N3o tem o habito ou é incapaz de realizar
compras.
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e) Trabalho Doméstico
3= Realiza tarefas pesadas.

2= Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda
nas pesadas.

1= N3o tem o habito ou é incapaz de realizar
trabalhos domésticos.

f) Medicagoes
3= Faz uso de medicamentos sem assisténcia.
2= Necessita de lembretes ou de assisténcia.

1= E incapaz de controlar sozinho o uso dos
medicamentos.

g) Dinheiro
3= Preenche cheque e paga contas sem auxilio.

2= Necessita de assisténcia para uso de cheques e
contas.

1= N3o tem o habito de lidar com o dinheiro ou é
incapaz de manusear dinheiro, contas...

Classificacao

Dependéncia total <5

Dependéncia parcial >5<21

Independéncia =21
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ANEXO C — Testes Neuropsicoldgicos

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEM)

Data:
s de Corte
e estudo: _ analfabeto 13
__la7anos 18
8 +anos 26
Pontuacéo Pontduoagéo
Maxima paciente
Orientagao temporal:
Dia , més , ano , diadasemana___ , horas
5 —_ E—
(0 ab).
Orientacao espacial:
5 Local (especifico) , Pais, ,bairro , Cidade
, estado (0ab).
3 Registro: repetir: cadeira _____, sapato ____, bicicleta .
Céalculo: 100-7=93 _ ;93-7=86___ ,86-7=79 ___ ;79-7=72
5 __;72-7=65___ (0ab)
ou
MUNDO: O, D, N, U, M
Memoria recente: Quais foram as trés palavras que te pedi para
3 repetir? (0ag)
Linguagem:
= Nomear dois objetos: caneta ___erelégio  (0a?2)
» Repetir a expressado “nem aqui, nem ali, nem 14" (0al)
» Comando de trés estagios: apanhar esta folha de papel com
9 a mao direita, dobrar ao meio e coloca-la no chao (0a3)
» Ler e executar (feche os olhos) (0al)
= Escrever uma frase completa (0al)
= Copiar o diagrama: (0al)
30 Obs:

BERTOLUCCI, P. et al, 1994.



233

Nome: Idade: Grupo:
Cuidador: Data: Avaliador:
ESTADIAMENTO CLINICO DAS DEMENCIAS (CDR)
SEM DEMENCIA DEMENCIA DEMENCIA DEMENCIA
DEMENCIA QUESTIONAVEL LEVE MODERADA SEVERA
CDRO CDR 0,5 CDR1 CDR 2 CDR 3
Perda da meméria Perda de meméria -
. . .| Perda de meméria
Sem perda de Esquecimento leve e moderada, mais  |grave, apenas material :
- - . - grave; apenas
< memoria, consistente, acentuada para firmemente aprendido ~
MEMORIA - ~ ! . L . recordagdes
esquecimento | recordagdo parcial de | eventos recentes, é mantido; material x
. : o fragmentadas estéo
inconstante e leve. eventos. interfere nas novo é rapidamente
S o - presentes
atividades diarias perdido
Pode ocorrer
. x Usualmente
desorientacéo no .
X . . . . tempo e geogréfica desorientado no Apenas orientado
ORIENTACAO Orientagdo perfeita | Orientacgdo perfeita : ' tempo, com
em geral orientado frequénci para pessoas
requéncia para o
para o local e pessoa
local
do exame
$,0 I_uuo_na tarefas D|_f|culldade Dificuldade Incapaz de lidar com
didrias, julgamento | questionavel para moderada para lidar roblemas Incapaz de fazer
JULGAMENTO E adequado em solucionar com rortJJIemas semslhan as: 'Yuizo julgamentos ou
DISCERNIMENTO relagdo a problemas, P - - 6as; J solucionar
complexos, juizo social usualmente
desempenho no semelhancas e - . problemas
h social preservado comprometido
passado diferencas

Funcionamento
independente no
trabalho, compras,
negdcios, assuntos
financeiros,
trabalho voluntéario
e grupos sociais

PARTICIPACAO
SOCIAL

AACERES ho\l)/l;\i/:se?;\tgizgées
DOMESTICOSE | . P
PASSATEMPOS intelectuais bem

preservados

CUIDADOS Totalmente capaz

PESSOAIS e independente

Regras para pontuagdo:

Comprometimento
questionavel ou leve,
se houver, nessas
atividades

Vive em casa,
hobbies, interesses
intelectuais bem
preservados ou
levemente
comprometidos

Totalmente capaz e
independente

Incapaz de
funcionamento
independente nessas
atividades; pode
parecer normal em
avaliacéo superficial

Comprometimento
leve e definido em
atividades de casa;
tarefas mais dificeis,
hobbies e interesses
mais complexos
abandonados

Precisa de assisténcia
ocasional

Sem pretensdo de
funcionamento
independente fora de
casa

Tarefas simples
preservadas;
interesses bastante
reduzidos,
parcialmente
mantidos

se vestir, higiene,
manter aparéncia

Sem pretensdo de
funcionamento
independente fora
de casa

Sem atividade
significativa em
casa, fora de seu

préprio quarto

Precisa de muita

Precisa de ajuda para |ajuda com cuidado

pessoal;
frequentemente
incontinente

Se 3 ou mais critérios (Cs) sdo iguais a memoria, entdo CDR = memoria;

Se > 3 Cs sdo maior ou menor a memoria, entdo CDR = maioria dos Cs;

Se 3 Cs tém pontuagdo de um lado da meméria e os outros 2 pontuaram do outro lado, entdo CDR = memoria;
Se memoéria=0,5e 23 Cs sdo maior que 1, entdo CDR = 1;

Se memoria = 0,5, CDR n&o pode ser 0, s6 pode ser 0,5 ou 1;

Se memoria = 0, entdo CDR = 0, exceto se > 2 Cs forem 20,5, pois entdo CDR =0,5.
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Desenhar um RELOGIO
(onze horas e dez minutos)

(3 pontos)

[ ] [ ] [ ]

Contorno Numeros Ponteiros



FLUENCIA VERBAL

STROOP

NOMES

PONTOS

Tempo:

Erros:

235

PALAVRAS

Tempo:

Erros:

CORES

Tempo:

Erros:
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X X X

X X X
X X X
X X X
X X X

CARTELAS DO STROOP TESTE

TESTE 1 — CARTELA PONTOS



X X X
TESTE 2 — CARTELA PALAVRAS
ponto vento mesa
mesa ponto vento
vento ponto mesa
vento mesa ponto
mesa ponto vento
ponto vento mesa
TESTE 3 — CARTELA CORES
verde amarelo vermelho
amarelo vermelho verde
verde amarelo vermelho
amarelo vermelho verde
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vermelho

verde

amarelo

amarelo

verde

vermelho

TESTE TRILHAS A
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TESTE TRILHAS B



inicio
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DIGIT SPAN
Pass- Pass-
Digitos Ordem Direta Score Digitos Ordem Indireta Score
Fail Fail

1-7 2-4

1
6-3 5-8
5-8-2 6-2-9

2
6-9-4 4-1-5
6-4-3-9 3-2-7-9

3
7-2-8-6 4-9-6-8
4-2-7-3-1 1-5-2-8-6

4
7-5-8-3-6 6-1-8-4-3
6-1-9-4-7-3 5-3-9-4-1-8

5
3-9-2-4-8-7 7-2-4-8-5-6
5-9-1-7-4-2-8 8-1-2-9-3-6-5

6
4-1-7-9-3-8-6 4-7-3-9-1-2-8
5-8-1-9-2-6-4-7 9-4-3-7-6-2-5-8

7
3-8-2-9-5-1-7-4 7-2-8-1-9-6-5-3
2-7-5-8-6-2-5-8-4 Total
7-1-3-9-4-2-5-6-8

Total




Nome:

RAVLT - Rey Auditory Verbal Learning Test
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Data:
LISTA A Al | A2 | A3 | AAd | A5 LISTAB Bl | A6 | A7
Tambor Mesa
Cortina Policia
Sino Péassaro
Café Sapato
Escola Fogéo
Pai Montanha
Lua Oculos
Jardim Toalha
Chapéu Nuvem
Cantor Barco
Nariz Carneiro
Peru Revolver
Cor Lapis
Casa Igreja
Rio Peixe
Escore B1
Escore A1A5
Escore A6




Escore A7

Total A1A5

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GERIATRIC DEPRESSION SCALE — GDS)

243

Questdes Nao Sim
1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 0
2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? 0 1
4. Vocé se aborrece com frequéncia? 0 1
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 1 0
6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 0 1




244

7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

8. Vocé sente que sua situagdo ndo tem saida?

9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10.Vocé se sente com mais problemas de memaria do que a maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12.Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

13.Vocé se sente cheio de energia?

14.Vocé acha que sua situacao é sem esperancas?

15.Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?
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ANEXO D - Ficha de Analise Funcional



AVALIAGAO FUNCIONAL

Nome:

246

Data: Examinador:

Observagao:

Idade:

Estatura: m

Escala De Berg

1. Posi¢dosentadaparadepé:4 3210

(sem maos)

2. Em pé sem apoio: 43210
(2’ sem apoio)

3. Sentado sem apoio: 43210

(bragos cruzados por 2’)
4. Em pé para posigdo sentada: 4 32 1 0
(sem maos)
43210
(cadeira sem bracos e outra com)

5. Transferéncias:

6. Em pé com olhos fechados: 43210
(10”)

7. Em pé, pés juntos (1'): 43210

Senior Fitness test

Sel:

Forca MMSS

Flex MM Il D

Flex MMII E

Flex MMII *

Flex MMSS D**

Flex MMSS E**

Flex MMSS *

Lev e ir (2,44m)

Leveir2

Leveir3

Dupla tarefa:
Animais:

Tempo:
2 min STEP

*Repetir avaliacdo de flex melhor lado.

**Considerar brago que vai por cima para lado

(direito ou esquerdo)

Peso corporal:

10.

11.
12.
13.
14.

Kg Pedometro :

. Alcance funcional (>25cm):

43210

. Alcance no chdo(na frentedospés): 43210

Virar e olhar por cima dos ombros (caneta):

43210

360 graus (dois lados em 4”):
Degrau quatro vezes (20”):
Tandem (30”):

Apoio unipodal (10”):

Dinamometria:
12 22
Dir:

43210
43210
43210
43210

Esq:
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ANEXO E — Ficha de Andlise da Marcha
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Analise da Marcha

Nome: Diagnéstico:
Data: Examinador: Idade:
Comp. da perna DIREITA - TMF - S: EIAS - MM:

ESQUERDA — TMF - S: EIAS - MM:

Teste da caminha de 10 m

U  FILMAR QUADRILATERO 5”

1. Orientar o paciente a caminhar normalmente, com sua velocidade habitual, confortavel.

Tempo 1D - 10m: Tempo 1E - 10m: Observagdo 1:
Tempo 2D - 10m: Tempo 2E - 10m: Observagdo 2:
Tempo 3D - 10m: Tempo 3E - 10m: Observagdo 3:

2. Orientar o paciente a caminhar o mais rapido possivel com seguranca e sem correr.

Tempo 4D - 10m: Tempo 4E - 10m: Observacdo 4:

Timed up and go (3m)

[J  FILMAR QUADRILATERO 5”

Tempo 1: Tempo 2: Tempo 3:
Tempo DT: Animais: A/seg:
Observacdo:

Esteira (50 a 70% do VO2 max - sem inclinacdo)

[l FILMAR QUADRILATERO 5”

Teste Ergo - VO2max: Veloc max: Veloc prevista entre 50 e 70%: -

Aquecimento 60"

Velocidade habitual atingida (30”): %V02max habitual: VO2 habitual:
30" para atingir a velocidade maxima

Velocidade max atingida (30”'): %V02max atingido: V02 atingido:
VvC30”

Observagdo:
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